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Resumen y Abstract V
 
Resumen  
Los eventos adversos [EA] en la atención en salud ocasionan elevados costos a la Sociedad, 
y la implementación de estrategias efectivas para su control implica un mejor entendimiento 
de sus factores determinantes.  Metodología.  El objetivo fue explorar la posible asociación 
entre factores psicosociales intralaborales en cirujanos generales, y la frecuencia de EA.  Se 
llevó a cabo un estudio descriptivo, exploratorio, de corte transversal, en cirujanos de tres 
hospitales públicos de Bogotá D.C., en el cual se evaluaron los factores psicosociales 
intralaborales a través de entrevistas estructuradas, y se estimó la prevalencia de EA 
mediante revisión de historias clínicas de pacientes intervenidos durante 2009.  Resultados.  
Los factores psicosociales intralaborales que mostraron mayor nivel de peligro fueron el 
feedback, los cambios tecnológicos, la estabilidad en el empleo y la satisfacción social.  La 
prevalencia de eventos adversos fue 7.54%.  Se encontraron asociaciones significativas entre 
la frecuencia de EA y la satisfacción social, la percepción del riesgo, la duración del turno, el 
estado civil, el número de hijos, la formación adicional y el número de lugares de trabajo.  
Conclusiones: Las asociaciones encontradas no pueden ser asumidas como causales, no 
obstante, resaltan la importancia del estudio de las condiciones de trabajo en el personal 
sanitario como predictores del EA, y constituyen evidencia que puede orientar y dar soporte a 
investigaciones futuras, orientadas a establecer asociaciones causales en la relación 
condiciones de trabajo-evento adverso.  
 
 
Palabras clave: Condiciones de trabajo, Factores psicosociales, Evento adverso, Error 
médico, Prevalencia.  
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Abstract 
Adverse Events [AE] in the health care, cause high costs to the community, and 
implementation of effective strategies to control them implies a better understanding of its 
determinants.  Methodology. The objective was to explore the possible association between 
intralabor psychosocial factors in general surgeons, and the frequency of AE. A descriptive 
study was conducted, exploratory, cross-sectional in surgeons from three public hospitals in 
Bogotá, in which intralabor psychosocial factors were assessed through structured interviews, 
and prevalence of AE was estimated by review of medical record of patients operated during 
2009. Results. Intralabor psychosocial factors that showed a higher level of danger was the 
feedback, technological changes, job stability and social satisfaction. The prevalence 
estimated was 7.54%. Significative association was obtained between the frecuency of AE 
and social satisfaction, risk perception, shift length, marital status, number of children, training, 
and additional jobs.  Conclusions.  The association found can not be assumed to be causal 
associations, however, emphasize of studying the working conditions study of health care 
providers as predictors of AE and provide evidence that can guide and sustain future 
research, aimed to established causal associations in the relationship between working 
conditions-AE. 
 
 
Keywords: Working conditions, Psychosocial factors, Adverse Event, Medical error, 
Prevalence.  
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Introducción 1 
 
Introducción 
 
La atención en salud es un proceso complejo en el que se articulan numerosas 
actividades de carácter asistencial, administrativo y logístico, involucrando personal 
profesional y no profesional en muy diversas ocupaciones.  Por tratarse de un 
proceso en el que la actividad humana es el elemento esencial, la posibilidad de error 
se convierte en una constante.  Dentro del componente asistencial del proceso, 
directamente relacionado con la intervención sobre el paciente con el propósito de 
restaurar su salud, la actuación de las llamadas ciencias de la salud es de gran 
relevancia en la consecución de dicho objetivo, lo que implica mayor probabilidad de 
error, dado que el objeto de estudio y acción de estas ciencias se comporta siguiendo 
principios de fluctuación e inestabilidad, introduciéndolas en un ámbito de 
incertidumbre (1).  
 
El ejercicio médico dentro del proceso de atención en salud, incorpora continuamente 
nuevas tecnologías diagnósticas y terapéuticas que incrementan la eficacia en el 
control de algunas enfermedades, y paradójicamente la probabilidad de que la 
atención en salud concluya en daño para el paciente (2), ya sea física, psicológica o 
socialmente. 
 
El acto médico ha estado regido universalmente por el principio hipocrático primero 
no hacer daño, sin embargo ha sido ineludible para la Medicina, la génesis de 
enfermedad en virtud de la intensión contraria, lo cual se conoce en principio como 
iatrogenia, cuyos primeros reportes datan del siglo XVII antes de Cristo (3), siendo 
objeto continuo de preocupación y de diversos mecanismos de control (4).     
 
Este fenómeno es conocido en la actualidad como evento adverso, concepto que se 
refiere al daño en la salud, no intencional, derivado de la atención en salud, incluso 
cuando no tiene relación directa con las actividades asistenciales, en contraste con la 
iatrogenia, que es el daño referido específicamente al acto médico.  
 
Una de las causas del evento adverso, de hecho la única causa que actualmente se 
considera prevenible, es el error, no solamente del personal sanitario (3) sino de 
cualquier trabajador involucrado en el proceso de atención en salud, aunque aquellos 
más directamente implicados en la asistencia estén más frecuentemente 
relacionados con el origen del evento adverso. 
 
A partir de 1999 se inicia un amplio interés mundial en el control del error en la 
atención en salud y del evento adverso, como consecuencia de las alarmantes cifras 
presentadas por el informe To Err is Human: building a Safer Health System realizado 
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por el Institute of Medicine [IOM] de los Estados Unidos [EEUU], cuyos resultados, 
similares a los arrojados por estudios en Canadá, Australia, Reino Unido, y más 
recientemente en América Latina y Colombia, muestran que aproximadamente uno 
de cada diez pacientes hospitalizados sufre un evento adverso, de los cuales 
alrededor del 50% pudieron evitarse; y que provocan más muertes que los accidentes 
de tránsito, el cáncer de seno o  el SIDA (5).    
 
Los costos provenientes del error en la atención en salud son enormes, generando 
gastos que, solamente para pacientes hospitalizados, ascienden aproximadamente a 
29 billones de dólares anuales en EEUU, representados en pérdida de la producción, 
discapacidad y costos del cuidado médico.  Sin embargo, las pérdidas económicas 
son apenas una fracción de los costos que la Sociedad asume por la ocurrencia del 
error, los cuales incluyen entre otros, detrimento de la calidad de vida de los 
pacientes y sus familias, pérdida de confianza en el sistema por parte de los 
pacientes, disminución de la satisfacción de los pacientes y de los profesionales de la 
salud (6).   
 
Cabe mencionar que el servicio de salud donde se registra mayor frecuencia y mayor 
gravedad de los eventos adversos es el de cirugía, hecho que se atribuye 
principalmente a la naturaleza de la práctica del cirujano, quien debido a las 
características inherentes a su actividad, las situaciones que enfrenta y la condición 
de los pacientes que atiende, es más proclive a provocar en ellos daño no intencional 
(7).  Las cifras reveladas por diferentes investigaciones (8), como el estudio Harvard 
Medical Practice [HMPS], el Quality Australian Health-care Study [QAHCS], el Utah-
Colorado Study [UTCOS], el estudio de Davis et al., realizado en Nueva Zelanda y el 
de Baker et al., en Canadá, muestran que entre el 26.2% y el 46.1% de todos los 
eventos adversos son relacionados con procedimientos quirúrgicos (9).  Los eventos 
adversos en cirugía también son los que representan mayor costo económico según 
lo evidenciado por estudios como el realizado por el National Patient Safety 
Benchmarking Center (7).   
 
Un hecho más que indica la importancia del servicio de cirugía en el fenómeno del 
evento adverso es que desde 2003, la Comisión de Acreditación de Organizaciones 
de Salud de Estados Unidos [JCAHO-US accreditation body, por sus siglas en 
inglés], dentro de los objetivos que hasta la fecha ha identificado, incluye eliminar el 
sitio erróneo, el paciente erróneo y el procedimiento erróneo en cirugía; reducir el 
riesgo de fuego quirúrgico, así como otros estrechamente relacionados con la 
atención del paciente en el servicio de cirugía, tales como mejorar la seguridad al 
usar medicamentos, mejorar la seguridad al usar bombas de infusión y reducir el 
riesgo de infecciones nosocomiales (5). 
 
Ante la evidencia de la magnitud y la importancia del daño que implica para la 
Sociedad la ocurrencia del evento adverso, en algunos países del mundo se han 
implementado políticas y programas encaminados a mejorar la seguridad del 
paciente, entendida por la Subsecretaría de Innovación y Calidad de México (2005), 
como el “Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen la 
probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposición al sistema de atención 
médica a lo largo de enfermedades y procedimientos” (10). 
 
Introducción 3
 
 
Los esfuerzos para el control del evento adverso han sido liderados por EEUU a 
través de la Agencia para la Investigación y Calidad en Atención en Salud [AHRQ, 
por sus siglas en inglés], el Reino Unido con el Instituto de Medicina, Australia con el 
Concejo Australiano para la Seguridad y la Calidad en el Cuidado de la Salud, y 
Canadá con el Comité Nacional de Dirección en Seguridad del Paciente.  Dichos 
esfuerzos están orientados al establecimiento de una política mundial para la 
seguridad del paciente, que involucra a dirigentes, administradores de servicios de 
salud, clínicos y reguladores, en un proceso de transformación de los servicios de 
salud dirigido a incrementar la seguridad del paciente, crear culturas de seguridad, 
apoyar la investigación y la producción de conocimiento alrededor de este tema (5). 
 
En América Latina, la Organización Panamericana de la Salud [OPS] y la 
Organización Mundial de la Salud [OMS], dirigen el proceso de implementación de 
políticas de seguridad del paciente.  En esa dirección, la OMS instauró en 2004, la 
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente con el fin de estandarizar prácticas 
clínicas más seguras (5), contando dentro de sus estrategias con el incentivo a la 
investigación (11). 
 
Colombia, en cabeza del Ministerio de la Protección Social, se ha introducido en el 
empeño de mejorar la seguridad del paciente, con mecanismos como la Política de 
Seguridad del Paciente, que nace dentro del Sistema Obligatorio de Garantía de 
Calidad de la Atención en Salud, normado por el Decreto 1011 de 2006, dentro del 
cual se explicita la investigación en calidad y seguridad del paciente, como parte de 
las acciones a desarrollar (11).   
 
Uno de los objetivos trazados en la investigación en el campo de la seguridad del 
paciente, es la identificación de las causas contributivas del error y del evento 
adverso, dentro de los cuales la Joint Commission contempla factores humanos y 
factores ambientales (12), que se encuentran relacionados con las condiciones de 
trabajo del personal sanitario. 
 
Las condiciones de trabajo, entendidas como el conjunto de variables que intervienen 
en la realización de una tarea, dentro de las que se incluyen los factores 
psicosociales, se constituyen en determinantes, tanto de la salud del trabajador, 
como de su productividad (13). 
 
Los factores psicosociales, abordados por algunos autores como factores 
organizacionales, corresponden a factores individuales, extralaborales e 
intralaborales, que caracterizan la ejecución de la tarea y determinan la adaptación 
del individuo a su trabajo, o lo contrario, caso en el cual enfrentan al trabajador a un 
entorno amenazante, generando situaciones estresoras y subsecuentemente estrés.  
El estrés, entendido como una respuesta adaptativa estereotipada del organismo 
frente a situaciones percibidas como amenazantes (14), provoca en el individuo 
cambios a nivel fisiológico, cognitivo, conductual y afectivo, que en escenarios 
específicos y en circunstancias particulares de intensidad y duración, incrementan las 
capacidades requeridas para superar las amenazas, sin embargo, ante la situación 
incorrecta o el exceso en la intensidad y/o duración de la respuesta, el estrés provoca 
cambios, en los niveles mencionados, que pueden deteriorar su salud y disminuir su 
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desempeño en el trabajo, ocasionando entre otros, aumento en la comisión de 
errores durante el desarrollo de la tarea (15).      
 
Es ampliamente documentada la relación factores psicosociales-salud, factores 
psicosociales-productividad y salud-productividad, que plantea la hipótesis de que 
inadecuadas condiciones psicosociales de trabajo en el personal sanitario, hacen 
parte de las causas contributivas del error en la atención y consecuentemente, del 
evento adverso.  Las condiciones de trabajo han sido consideradas ya desde To Err 
is human, como determinantes del error, (6) y su estudio está incluido en la agenda 
de investigación de organizaciones como la AHRQ, que luego del Congreso Nacional 
sobre Investigación en Error Médico y Seguridad en el Paciente, tiene dentro de las 
preguntas temáticas que guían su actividad investigativa, la siguiente: ¿Cuáles 
condiciones de trabajo promueven la seguridad y disminuyen los errores médicos? 
(16). 
 
La literatura científica reporta ya, evidencia que soporta la asociación entre 
condiciones de trabajo y la ocurrencia del error en la atención en salud.  Dentro de 
las publicaciones más relevantes en este tema se encuentra un metaanálisis 
realizado por la AHRQ en 2003, en el que se evaluaron 115 investigaciones cuyos 
resultados apoyan la hipótesis de que varias condiciones específicas de trabajo 
“afectan los desenlaces que están relacionados con la seguridad del paciente” (17).  
Dentro de las conclusiones del estudio de referencia The Effect of Health Care 
Working Conditions on Patient Safety, se incluye el hecho de que los resultados 
obtenidos hasta el momento, son sugestivos pero inconclusos y se recomienda 
“enfocar estudios futuros en áreas como estrés ocupacional, condiciones de 
iluminación, y factores organizacionales” (17). 
 
En Colombia, la relación entre factores psicosociales u organizacionales, y la 
ocurrencia del evento adverso, es un tema de estudio relativamente nuevo, que 
requiere un abordaje amplio y profundo con el fin de lograr establecer asociaciones 
causales, que permitan aportar evidencia a la discusión política, económica, social y 
técnica, alrededor del establecimiento de transformaciones en los sistemas de salud 
y en la prestación concreta de los servicios, que se requieren para lograr el control 
del evento adverso. 
 
Alcanzar asociaciones causales en el contexto Colombiano, implica acumulación de 
evidencia e información en varios niveles, que a su vez, orienten y sustenten estudios 
progresivamente más amplios, profundos y complejos acerca de las condiciones de 
trabajo como determinantes del error en la atención en salud. 
 
En la presente investigación, se realiza una descripción de carácter exploratorio, 
sobre la relación entre el grupo específico de factores psicosociales denominados 
intralaborales, en cirujanos generales de tres hospitales públicos de Bogotá D.C., y la 
ocurrencia de un conjunto particular de eventos adversos frecuentes en el servicio de 
cirugía, con el propósito de aportar información que coadyuve en el soporte y 
orientación de los estudios y discusiones arriba mencionados, contribuyendo en el 
futuro, tanto al mejoramiento de las condiciones de trabajo del personal sanitario, 
como de la seguridad del paciente.            
Objetivos 5 
 
1. Objetivos 
 
1.1. Objetivo General 
 
Explorar la asociación entre factores psicosociales intralaborales en cirujanos 
generales, y la frecuencia de eventos adversos en el servicio de cirugía de tres 
hospitales II nivel adscritos a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá D.C.  
 
1.2. Objetivos Específicos 
 
 Realizar una descripción de los referentes conceptuales y contextuales que 
enmarcan la posible relación entre factores psicosociales intralaborales de los 
trabajadores de la salud y la ocurrencia de eventos adversos. 
 
 Describir las condiciones de trabajo relativas a los factores psicosociales 
intralaborales de los cirujanos participantes en la investigación.  
 
 Describir la frecuencia de los eventos adversos identificados en el servicio de 
cirugía de los hospitales vinculados a la investigación. 
 
 Explorar la posible asociación entre las variables correspondientes a los factores 
psicosociales intralaborales de los cirujanos participantes en la investigación y la 
frecuencia de eventos adversos. 
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2. Marco teórico 
 
Este capítulo está dirigido a describir los referentes conceptuales a través de los 
cuales se relacionan las condiciones de trabajo, los factores psicosociales 
intralaborales, la salud y la productividad de los cirujanos, la comisión de errores y la 
ocurrencia de eventos adversos en el proceso de atención en salud, en el contexto 
de los hospitales públicos II nivel en Bogotá D.C.  
 
2.1. El proceso de trabajo 
 
El proceso de trabajo ha sido definido de diversas formas, en las que se pueden 
identificar algunos elementos convergentes.  En general, se entiende el trabajo como 
un proceso de transformación mutua entre el ser humano y la naturaleza, realizado, 
regulado y controlado mediante la acción consciente dirigida a la producción de  
valores de uso (18).  Este proceso está conformado a su vez  por dos momentos: un 
momento productivo que implica la generación de bienes materiales y servicios 
necesarios para el consumo humano (15), en el que se presenta consumo de fuerza 
de trabajo y desgaste del trabajador; y un momento reproductivo, en el cual el 
trabajador se desarrolla como ser social mediante el consumo de los bienes y 
servicios producidos, con lo cual cobra sentido el trabajo (19). 
 
El trabajo es el mejor medio para satisfacer las necesidades humanas (13), para lo 
cual debe proporcionar al trabajador la posibilidad, tanto de consumir los bienes y 
servicios que requiere, como de desarrollar sus capacidades intelectuales, físicas y 
sociales (18), permitiéndole así mantener su vida y su salud, en tanto sirve a la 
sociedad y consigue su autorrealización (14). 
 
2.2. Condiciones de trabajo, salud y productividad 
 
El proceso de trabajo implica la ejecución de tareas cuya realización está 
caracterizada por un conjunto de variables propias de la tarea, del entorno y del 
individuo, las cuales influyen en el adecuado desarrollo del proceso y en la salud del 
trabajador.  A esta serie de variables se les da el nombre de condiciones de trabajo, y 
dentro de la fundamentación teórica de la Maestría en Salud y Seguridad en el 
Trabajo de la Universidad Nacional de Colombia, son definidas como el “Conjunto de 
factores intralaborales, extralaborales e individuales que interactúan con la 
realización de la tarea determinando el proceso de salud-enfermedad de los 
trabajadores y su capacidad laboral”. 
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Corresponden a condiciones de trabajo, por ejemplo, en la esfera intralaboral: el 
medio ambiente en que se realiza la tarea, los métodos utilizados en ella, las 
cualidades de los materiales y herramientas empleados, la organización de horarios 
de trabajo y el salario percibido; en la esfera extralaboral: el uso de su tiempo libre, 
su vida familiar y el tipo de transporte que utiliza; y en la esfera individual: las 
capacidades, expectativas, necesidades y cultura del trabajador  (19), así como sus 
condiciones de salud. 
 
Las condiciones de trabajo están presentes en los dos momentos de cualquier 
proceso de trabajo.  En el caso de la atención en salud, por ejemplo, durante el 
momento productivo, el trabajador toma parte en la generación de servicios, para lo 
cual emplea su energía en la realización de tareas con cierto grado de complejidad y 
de requerimientos físicos y mentales; que se efectúan en un ambiente físico con 
determinadas características de seguridad, arquitectónicas, estéticas, de orden, 
limpieza, iluminación, temperatura y ventilación; con métodos de trabajo específicos, 
que implican la utilización de tecnología, materias primas e insumos establecidos.  
Como consecuencia de su participación en este momento, el trabajador se incorpora 
en la estructura organizacional de la institución en la que labora, a través de reglas, 
valores, costumbres, métodos para ejercer el liderazgo y el poder; que establece 
formal e informalmente el curso de su relación y comunicación con sus compañeros, 
superiores y subalternos; que le otorga un estatus dentro de la organización, le da 
ciertas posibilidades de desarrollar sus habilidades, de controlar su entorno y de 
sentir que su trabajo es importante.  En el momento reproductivo, el trabajador y 
quienes están bajo su tutela, se construyen como seres sociales mediante su 
participación en los diferentes niveles del ámbito político, el modo de relacionarse en 
familia, el uso del tiempo libre: la recreación y el ocio, la formación académica que 
reciben, su acceso a diferentes clases de información y la calidad de ésta, y la 
satisfacción de sus necesidades básicas mediante el consumo de bienes y servicios 
en la medida y forma en que la retribución por el trabajo les permite.   
 
Las condiciones de trabajo interactúan entre sí, tanto dentro como fuera del ámbito 
laboral, impactando la productividad y modificando las condiciones de salud, las 
cuales a su vez influyen sobre las condiciones de trabajo con un efecto recíproco.   
 
Entendiendo la Salud como el equilibrio que permite al ser humano adaptarse e 
interactuar eficientemente con el medio en el que vive (20), las condiciones de salud 
son todos aquellos factores capaces de favorecer o perturbar dicho equilibrio 
adaptativo (19), es decir, factores que determinan el estado de salud del individuo.  
 
La influencia de las condiciones de trabajo sobre la productividad y las condiciones 
de salud, puede ser positiva en el caso de que contribuyan con la adaptación del 
individuo, o negativa cuando por el contrario, se convierten en elementos que 
favorecen la desadaptación.  De la misma manera, las condiciones de salud 
transforman las condiciones de trabajo afectando el desempeño del trabajador en los 
momentos productivo y reproductivo del proceso de trabajo.  La relación entre los dos 
conceptos es tan estrecha, que se puede considerar a las condiciones de trabajo 
como parte de las condiciones de salud, y viceversa (13). 
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De esta manera, condiciones de trabajo adversas influyen de manera negativa sobre 
el trabajador, pudiendo, no solamente llegar a desequilibrar su salud y desencadenar 
enfermedad, sino también afectar adversamente su desempeño en el proceso de 
trabajo (19), lo que puede reducir significativamente su productividad, deteriorando 
uno de los componentes fundamentales de ésta: la calidad del producto de trabajo 
(13), ya se trate de bienes,  o de servicios como en el caso del proceso de atención 
en salud. 
 
2.3. Estrés, trabajo, salud y productividad 
 
Cuando una persona se enfrenta a una situación que amenaza su vida, se activa en 
su organismo una respuesta coordinada dirigida a mejorar su probabilidad de 
sobrevivir, optimizando sus condiciones para ejecutar cualquiera de dos planes de 
acción: luchar o huir.  Con ese propósito aumenta su estado de alerta, mejora su 
velocidad de procesamiento mental para evaluar la situación y tomar decisiones 
rápidamente, su sentido de la visión se agudiza, mejora su rendimiento 
cardiovascular, aumenta el flujo de aire en las vías respiratorias, se incrementa el 
flujo sanguíneo en los músculos, aumenta su fuerza muscular, moviliza fuentes de 
energía disponibles, se prepara para disipar el exceso de calor, y retarda los reflejos 
de micción y defecación.  Esta respuesta corporal es conocida como estrés, y no 
ocurre únicamente cuando un individuo afronta una amenaza vital, sino que 
sobreviene como un mecanismo general del organismo humano mediante el cual 
intenta hacer frente a cualquier situación que percibe como pérdida, amenaza o 
desafío (14).  
 
El estrés es una respuesta estereotipada que constituye el plan general del cuerpo 
para adaptarse a todas las influencias, cambios, exigencias y tensiones a que está 
expuesto, sean de carácter físico, mental o social (21).   
 
En las respuestas de estrés actúan coordinadamente el sistema nervioso y el sistema 
endocrino con el fin de modular el efecto pertinente en cada órgano efector.  La 
intervención del sistema nervioso en el desencadenamiento del estrés se efectúa a 
través del conjunto de estructuras nerviosas conocidas como sistema nervioso 
autónomo, el cual se encuentra a cargo de regular las funciones vitales, modulando 
el grado de función de órganos viscerales y de algunas glándulas.  La acción del 
sistema nervioso autónomo es involuntaria, es decir que está fuera del control 
consciente del individuo. 
 
Esta parte del sistema nervioso está organizada en dos divisiones principales: el 
sistema nervioso simpático y el sistema nervioso parasimpático.  La mayoría de los 
órganos tiene influencia simpática y parasimpática.  Los dos sistemas generan 
reacciones coordinadas, generalmente opuestas y recíprocas, con el fin de regular la 
intensidad de muchas funciones corporales (22). 
 
El sistema nervioso simpático ejerce la mayoría de sus funciones en los órganos 
efectores mediante la secreción del neurotransmisor noradrenalina, cuya acción final 
en cada órgano favorece la respuesta de lucha o huida.  Dentro de las acciones de 
esta división del sistema nervioso autónomo se encuentran las siguientes(22): 
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 Aumento del gasto cardiaco y la tensión arterial, secundarios al aumento de la 
frecuencia cardiaca, la velocidad de conducción y la contractilidad cardiacos. 
 
 Aumento de la tensión arterial por secreción de renina.   
 
 Aumento de flujo sanguíneo en los músculos y disminución del mismo en la piel y 
en el sistema digestivo. 
 
 Aumento del flujo de aire en el árbol bronquial.  
 
 Retardo del tránsito intestinal. 
 
 Retardo del reflejo miccional. 
 
 Eyaculación. 
 
 Aumento de la visión lejana. 
 
 Disipación del exceso de calor. 
 
 Liberación de glucosa en sangre por estimulación de la gluconeogénesis y la 
glucogenólisis. 
 
 Liberación de ácidos grasos y glicerol por estimulación de la lipólisis.  
 
En contraste, el sistema nervioso parasimpático, ejerce sus funciones mediante la 
secreción del neurotransmisor acetilcolina, cuya acción final en cada órgano 
compensa la acción simpática, o la potencia mediante la  disminución de su propia 
respuesta. 
 
Por otro lado, la intervención del sistema endocrino en el desencadenamiento del 
estrés se efectúa principalmente a través de las glándulas suprarrenales.  Cada una 
de las glándulas suprarrenales es en realidad dos glándulas diferentes: La médula 
suprarrenal y la corteza suprarrenal (22). 
 
La médula suprarrenal es considerada un ganglio especializado de la división 
simpática del sistema nervioso autónomo; se encuentra en la parte interna de la 
glándula, comprende aproximadamente el 20% del tejido y su función es secretar 
catecolaminas: adrenalina (80%) y noradrenalina (20%).  La adrenalina es una 
hormona que tiene acción sobre los mismos receptores de la noradrenalina y provoca 
idénticos efectos, es decir los efectos del sistema nervioso simpático ya descritos.      
 
La corteza suprarrenal por su parte, secreta tres tipos de hormonas esteroides: 
glucocorticoides, mineralocorticoides y andrógenos.   En la respuesta fisiológica del 
estrés es de interés el grupo de los glucocorticoides, dentro de los cuales el de mayor 
importancia es el cortisol.   
 
Los principales efectos de los glucocorticoides como el cortisol son (22): 
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 Incremento de la gluconeogénesis, lo que aumenta las fuentes de energía 
disponibles. 
 
 Aumento de la proteólisis, lo cual degrada proteínas, especialmente músculo 
esquelético, para utilizar los productos como fuente de energía. 
 
 Incremento de la lipólisis, movilizando reservas energéticas (ácidos grasos y 
glicerol),  de la grasa acumulada. 
 
 Reducción de la sensibilidad a la insulina, lo que disminuye la utilización general 
de glucosa y aumenta su disponibilidad.  
 
 Disminución de los procesos inflamatorios. 
 
 Disminución de la respuesta inmune. 
 
 Mantenimiento de la capacidad de respuesta vascular a catecolaminas 
(adrenalina y noradrenalina). 
 
 Inhibición de la formación de hueso. 
 
 Incremento de la filtración glomerular en el riñón. 
 
 Disminución del sueño de movimientos oculares rápidos (MOR). 
 
 Aumento del sueño no MOR. 
 
 Aumento del tiempo de vigilia.  
 
La secreción de cortisol por la corteza suprarrenal está mediada por la activación del 
eje hipotálamo-hipófisis.  En un patrón diurno controlado por el ciclo sueño-vigilia, o 
ante un estímulo estresante, el hipotálamo secreta hormona liberadora de hormona 
adrenocorticotropa (CRH), la cual viaja vía sanguínea hasta la hipófisis donde 
estimula la secreción de hormona corticotropa (ACTH).  A su vez la ACTH liberada en 
el torrente sanguíneo llega a la corteza suprarrenal donde induce la liberación de 
cortisol. 
 
El balance continuo de los mecanismos descritos, permite el sostenimiento de los 
procesos vitales del organismo, sin su funcionamiento sobreviene la muerte, por lo 
cual se encuentran en operación permanentemente, aunque ante la presencia de un 
estímulo estresante incrementen su actividad.  Es decir que siempre hay cierto nivel 
de estrés independientemente de las circunstancias que enfrente el ser humano, sin 
embargo, en ciertas oportunidades se intensifica, justificadamente o no (14).    
 
Cualquier evento que dispara el nivel de estrés es conocido como estresor, se 
encuentre dentro del individuo o fuera de él.  En general, se considera que un evento 
se convierte en estresor cuando la persona percibe, a través de éste, que sus 
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necesidades están insatisfechas, se subutilizan sus facultades, sus capacidades 
físicas o mentales son rebasadas, enfrenta una pérdida, su seguridad es amenazada, 
se le está desafiando, existe un desajuste entre sus expectativas y la realidad, se 
estimula demasiado o muy poco su sistema nervioso central; percepciones que 
tienen en común la apreciación de que su situación personal está fuera de su control 
(14, 21). 
 
Aunque los estresores guarden particularidades que los definen, no puede 
considerarse la existencia de estresores universales (20), dado que aunque una 
situación se considere como estresora, puede no serlo para todos los individuos ni 
para un mismo individuo en diferentes momentos (21); pues, como se hizo notar 
antes, su efecto sobre el estrés depende de la percepción de quien la afronta, la que 
a su vez está determinada por factores individuales y por la interacción con otros 
estresores.  Teniendo en cuenta estas consideraciones Ivancevich  y Matteson 
(1992) plantearon una definición funcional del estrés como una “respuesta adaptativa 
mediada por características del individuo y ocasionada por un evento o situación 
externa, que le plantean a la persona demandas especiales físicas o psicológicas” 
(23).  
 
La respuesta adaptativa, en algunos casos surte el efecto perseguido: en la 
intensidad adecuada el estrés puede dotar al organismo de habilidades necesarias 
para un desempeño exitoso (21). Sin embargo, en muchas oportunidades, los 
cambios provocados por el estrés no responden a los requerimientos de la situación 
estresora, peor aún, generan efectos nocivos sobre la ejecución de la solución del 
estresor e inclusive, sobre la salud y la productividad del trabajador, lo cual es 
dependiente de la intensidad y la duración de la respuesta. 
 
Una vez desatadas las respuestas del estrés, sobrevienen cambios en el ser humano 
que pueden determinar su estado de salud y su productividad, en virtud, 
principalmente, del tiempo durante el cual persiste la respuesta.  Las características 
individuales, que explican su vulnerabilidad a las demandas crónicas y agudas, son 
otro factor que influye sobre la afectación de la salud provocada por el estrés (15). 
 
En este sentido, Hans Selye propuso tres etapas consecutivas de reacción del 
organismo ante los estresores (19, 24): 
 
1. La etapa de alarma: en la que se presenta la reacción antes descrita de lucha o 
huída.  Se desencadena ante situaciones estresoras breves, desde segundos 
hasta algunas horas.  En la esfera mental, la persona se encuentra 
excepcionalmente alerta y sensible a los estímulos ambientales e intenta controlar 
con firmeza sus emociones. 
 
2. La etapa de resistencia: en la que existe un intento de adaptación al estrés, 
utilizando los elementos disponibles para controlar situaciones estresoras que 
persisten desde horas hasta varios días. 
 
3. La etapa de agotamiento: en la cual los recursos de adaptación se han 
consumido por semanas, incluso años.  En este punto la persona se siente 
extenuada y desorientada  
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Los cambios que el estrés implica sobre el individuo en cada etapa sobrevienen en 
diferentes niveles.  Algunos autores plantean el estrés como una categoría que 
involucra variables y procesos que ocurren a nivel fisiológico, cognitivo y conductual 
(15), aunque se pueden considerar las variaciones afectivas como otro  grupo de 
efectos del estrés (19).   
 
Los cambios fisiológicos observados en el laboratorio durante la realización de tareas 
psicomotrices o de resolución de problemas, responden a los efectos antes descritos 
como consecuencia de la activación del sistema nervioso simpático y de la actividad 
endocrina, particularmente suprarrenal.   
 
Los efectos cognitivos del estrés incluyen la evaluación cognitiva, proceso durante el 
cual se determina si las exigencias de la situación amenazan el bienestar del 
individuo, y si los recursos disponibles son suficientes para enfrentar dichas 
demandas.  Las alteraciones de tipo cognitivo encierran respuestas involuntarias, 
como dificultad para concentrarse, trastornos en la ejecución de tareas y aparición de 
pensamientos intrusivos (19), incapacidad para tomar decisiones, olvidos frecuentes, 
hipersensibilidad a la crítica y bloqueo mental  (15).  Otros efectos descritos a este 
nivel son generalización excesiva: se llega a una conclusión con datos escasos; 
abstracción selectiva: se toma un detalle fuera de contexto y se le concede una 
importancia exagerada; deducción arbitraria: se hacen deducciones que no se 
justifican a partir de las pruebas; exageración: se concede demasiada importancia a 
un hecho; pensamiento dicotómico: se hace una clasificación errónea de los hechos 
al atribuirles una clasificación deplorable; personalización: se estima que los hechos 
desagradables implican consecuencias personales cuando no hay una base lógica 
para ese juicio (24). 
 
Las consecuencias conductuales de la exposición prolongada a circunstancias 
estresoras son: conductas arriesgadas e impulsivas, ingesta abusiva de sustancias 
psicoactivas, consumo de alimentos excesivo o reducido, comportamiento agresivo, 
entre otros (15). 
 
En el nivel afectivo, el estrés prolongado induce depresión, ansiedad, apatía, 
hostilidad, aburrimiento, tensión, mal humor, nerviosismo, frustración y sentimientos 
de soledad (15). 
 
En conjunto, las consecuencias del estrés impactan el estado de salud de las 
personas, en algunos casos comportan por sí mismas alteraciones en el equilibrio del 
ser humano; mientras en otros, inducen progresivamente desequilibrio hasta originar 
enfermedad, bien sea como un factor coadyuvante, o como la causa principal, caso 
en el cual se establece la enfermedad psicosomática.   
 
Se han identificado tres mecanismos básicos por los cuales el estrés puede afectar el 
estado de salud y que a la postre pueden reducir la productividad del trabajador: el 
primero es la adopción de comportamientos que aumentan el riesgo de enfermar 
tales como el consumo de alcohol, cigarrillos y otros psicotrópicos, el uso de 
medicamentos en dosis inadecuadas, hábitos dietarios poco saludables, entre otros 
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(25).  El segundo mecanismo son los cambios orgánicos generados a través del 
estímulo de los órganos efectores del sistema nervioso autónomo revisados 
anteriormente, y en tercer lugar, los cambios a nivel psicológico y en el ejercicio 
social, por ejemplo en el desempeño del rol familiar o laboral (24).   
 
Son variados los efectos negativos del estrés sobre la salud que han sido estudiados, 
entre ellos los más reconocidos son los trastornos mentales, del sistema inmune, del 
sistema cardiovascular, del sistema gastrointestinal, músculo- esqueléticos y el 
síndrome de burnout. 
 
El vínculo entre el estrés y el trabajo se inicia con la interacción entre el trabajador y 
condiciones de trabajo estresoras.  Muchos factores relacionados con la actividad 
laboral se convierten para la mayoría de trabajadores en estresores crónicos, de 
hecho, se considera que los estresores relacionados con el trabajo, es decir, que son 
consecuencia de las condiciones de trabajo, suelen persistir de manera prolongada y 
reiterada.  A pesar de la multiplicidad de recursos movilizados para vencer las 
exigencias de los estresores, éstas pueden superar las capacidades del trabajador o 
su manera de afrontarlas, pudiendo incluso, convertirse a largo plazo en una nueva 
fuente de problemas (19).  
 
En este escenario se desatan los cambios descritos a nivel orgánico, cognitivo, 
conductual y afectivo, los cuales son factores que potencialmente dificultan la 
adecuada realización de las tareas, empobrecen la relación del trabajador con sus 
compañeros, superiores y subalternos, provocan actitudes negativas hacia el trabajo, 
suscitan absentismo, incrementan el índice de accidentes y de rotación del personal, 
causan insatisfacción laboral y deficiente clima organizacional (15).  
 
La relación entre el estrés y el trabajo es recíproca, pues la disminución de la 
competencia del trabajador en el desarrollo de sus labores, como consecuencia del 
estrés, conduce a la persistencia de los estresores que lo originaron y a la aparición 
de nuevos elementos estresores iniciando un círculo vicioso que exacerba el 
problema.   
 
A este fenómeno de refuerzo negativo es mandatorio agregar un tercer elemento: el 
efecto del estrés sobre la salud del trabajador.  De esta manera, las condiciones de 
trabajo estresoras, el resultado de estrés sobre el desempeño y la salud del 
trabajador interactúan en un proceso recíproco que tiene como consecuencia el 
deterioro de la salud y la disminución de la productividad del trabajador.  
 
Se han formulado varios modelos con el propósito de explicar la forma en que se 
relacionan las condiciones de trabajo, la aparición de estrés, la instauración de los 
cambios que este suscita, y las secuelas consecuentes sobre la salud y la 
productividad del trabajador.   
 
Dentro de estos modelos explicativos se cuentan el modelo de The National Institute 
for Occupational Safety and Health [NIOSH], en el cual, el elemento central son los 
elementos del proceso productivo que actúan como estresores, a los cuales se aplica 
el título de factores psicosociales, y se consideran los promotores directos de las 
reacciones psicológicas, de comportamiento y físicas propias del estrés; en tanto, los 
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factores individuales y extralaborales intervienen en el proceso como moderadores 
del estrés: variables que regulan el efecto del estrés sobre el individuo (26). 
 
El modelo de ajuste persona-entorno ha sido objeto de varios planteamientos, no 
obstante, para efectos de esta descripción se tendrá en cuenta la teoría de French y 
colaboradores, quienes sugieren que, en el desarrollo del proceso productivo, un 
ajuste deficiente entre las características del trabajador y del entorno en el que 
realiza su tarea (ajuste persona-entorno), ocasiona la aparición de manifestaciones 
de estrés a nivel emocional, psicológico, cognitivo y conductual (27).  Dentro del 
modelo, estas manifestaciones se denominan tensiones, y son causantes de 
ulteriores alteraciones de salud en los trabajadores.  Las características de la 
persona encierran sus necesidades y capacidades, y las características del entorno 
abarcan, tanto las ofertas y oportunidades para satisfacer las necesidades del 
trabajador, como las exigencias que imponen a sus capacidades.  
Consiguientemente, un inadecuado ajuste persona-entorno incluye la adaptación 
entre las necesidades del trabajador y lo que ofrece el entorno de trabajo (ajuste 
necesidades-ofertas); y la medida en las que las capacidades y aptitudes del 
trabajador responden a las exigencias de su trabajo (ajuste exigencias-capacidades) 
(27). 
 
El modelo de equilibrio esfuerzo-recompensa fue propuesto por Siegrist (1996) (28), 
sobre la consideración de que el proceso de trabajo hace parte de un complejo 
sistema social, dentro del cual cada individuo se articula a expensas de la ejecución 
de un esfuerzo y de una retribución en términos de recompensa social, que en el 
caso de la población trabajadora se obtiene en forma de dinero, estima y estatus.  
Esencialmente, el modelo propone que la discrepancia entre los dos niveles de 
análisis, consistente en un elevado esfuerzo invertido en el proceso productivo, y una 
baja recompensa expresada en el proceso reproductivo, genera un estado de 
angustia emocional, que propicia el desencadenamiento de las respuestas 
fisiológicas propias del estrés y de las alteraciones físicas, cognitivas, afectivas y 
conductuales ya descritas, las que a su vez mantienen la activación del estrés, 
sumiendo al individuo en un círculo vicioso.   
 
El modelo de justicia organizacional propuesto por Elovainio, Kivimaki y Vanhtera 
(2002) (29), introduce esta categoría conceptual como fuente de eventos estresores 
en el trabajo.  La concepción de justicia organizacional se refiere a la medida en que 
el entorno laboral brinda al trabajador las condiciones necesarias para percibir que es 
tratado con justicia.  La justicia organizacional habitualmente se ha abordado a partir 
de sus tres componentes mejor reconocidos.  El primero de ellos es la denominada 
justicia distributiva, que se refiere a la percepción que el trabajador tiene acerca del 
equilibrio entre lo que le aporta a la organización mediante su trabajo, y los beneficios 
que recibe en contraprestación en forma de dinero, reconocimiento, control sobre su 
trabajo, estabilidad, y en general, todo lo que interpreta como ganancia.  El segundo 
componente es la justicia procedimental, que concierne a la percepción de justicia 
sobre los procesos organizacionales, lo que incluye  claridad en las políticas y 
procedimientos que afectan al trabajador tales como promociones de personal, 
equidad y participación en los procesos de toma de decisiones; así como el control 
que el trabajador puede ejercer sobre los procedimientos relativos a la realización de 
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la tarea.  El último componente está relacionado con la calidad de la comunicación y 
de las relaciones sociales en el trabajo, se trata de la llamada justicia de la 
interacción o justicia del trato interpersonal, que corresponde a la percepción del 
trabajador frente al trato justo y digno que recibe por parte de sus compañeros y 
superiores (13).  El modelo sugiere que la génesis del estrés relacionado con el 
trabajo y sus consecuencias nocivas está influida por un trato injusto hacia el 
trabajador (20), en los diferentes niveles considerados como parte de la justica 
organizacional. 
 
El modelo de demandas-control, uno de los modelos más utilizados para explicar la 
relación entre el entorno laboral y la aparición de estrés y las alteraciones de salud 
secundarias, propuesto inicialmente por Robert Karasek (30), se fundamenta en la 
observación de que la aparición de estrés y sus consecuencias, parecen ser el 
desenlace de la interacción entre las llamadas características psicosociales del 
trabajo, variables que son producto de las decisiones en materia de organización del 
trabajo (30).  Las características psicosociales del trabajo son abordadas en dos 
categorías diferentes denominadas dentro del modelo: demandas psicológicas y 
latitud de toma de decisiones.  Las demandas psicológicas del trabajo tienen que ver 
con cuánto se trabaja y los requisitos para cumplir la tarea, incluyendo la estimulación 
mental necesaria, la presión de tiempo, los conflictos personales en el trabajo, el 
temor a perder el empleo y el trabajo a turnos entre otros.  La latitud de toma de 
decisiones se entiende como “la aptitud del trabajador para controlar sus actividades 
y la utilización de sus capacidades” (30), e incorpora dos componentes: la autoridad 
sobre las tareas y la discrecionalidad de las capacidades.  El primer componente, 
también llamado autonomía, corresponde al control del trabajador, socialmente 
predeterminado, sobre aspectos pormenorizados del cumplimiento de sus tareas; 
encierra la libertad que tienen los trabajadores en cuanto a la forma de realizar su 
labor y la posibilidad de influir sobre el trabajo de forma tal que sea intrínsecamente 
motivador y satisfactorio (31), no solamente en lo que concierne a la tarea formal, 
sino también en lo referente a las actividades sociales de carácter informal. El 
segundo componente, también denominado variedad o complejidad sustantiva, 
corresponde al “control sobre el empleo de las capacidades por parte del individuo, 
igualmente determinado socialmente en el trabajo” (30), equivale a la oportunidad 
que las características de la tarea ofrecen al trabajador para poner en práctica sus 
conocimientos y habilidades. 
 
La primera hipótesis del modelo demandas-control, es que las reacciones de estrés 
más negativas, denominadas tensión psicológica, se generan cuando las demandas 
psicológicas del puesto de trabajo son altas en tanto la latitud de toma de decisiones 
es reducida.  Cuando se presentan situaciones en las que las dos categorías de las 
características psicosociales del trabajo tienen un bajo nivel, es decir que son 
escasas, tanto las exigencias del trabajo, como la posibilidad que tiene el trabajador 
de influenciar positivamente su medio ambiente de trabajo, entonces se predice un 
entorno laboral muy poco motivador que además de provocar tensión psicológica, 
encamina al trabajador a una pérdida gradual de las capacidades que ha adquirido o 
aprendizaje negativo, y a una disminución progresiva del desempeño en actividades 
propias del proceso reproductivo, tales como el ocio y la participación política (30).   
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En la situación en que las exigencias no son elevadas y la latitud de toma de 
decisiones es alta, la tensión psicológica que se predice es baja y por lo tanto 
menores los efectos negativos del trabajo sobre la salud; en tanto que con exigencias 
altas, pero no abrumadoras, y elevados niveles de latitud de toma de decisiones, se 
predice un fenómeno llamado aprendizaje activo. 
 
En 1988, Johnson y Hall incorporan otra categoría al modelo demandas-control, 
entendido como un amortiguador de los efectos de la tensión: el apoyo social (20), 
que corresponde a la ayuda sea real o percibida que el individuo obtiene en sus 
relaciones sociales, tanto a nivel emocional como material, para enfrentar un estresor 
específico (19).  La hipótesis básica frente a la inclusión del apoyo social en el 
modelo demandas-control, es que los entornos de trabajo que exhiben mayor riesgo 
de enfermedad, son los que combinan una alta tensión (producto de altas demandas 
psicológicas y escasa latitud de toma de decisiones), con un débil apoyo social (30), 
situación denominada alta tensión aislada (20).  La inclusión de esta categoría 
plantea la necesidad de evaluar las relaciones sociales al abordar el estrés en el 
trabajo (30). 
 
A pesar de las diferencias planteadas por cada modelo explicativo, para efectos del 
sustento teórico de la presente investigación, resultan relevantes los encuentros 
conceptuales que exponen en torno a los factores que intervienen en la génesis del 
estrés laboral y de sus efectos negativos sobre el individuo y la organización, 
brindando soporte a los elementos que se abordan en la evaluación de los factores 
psicosociales, y consecuentemente, a las variables de estudio de la presente 
investigación.  
 
2.4. Factores psicosociales 
 
La noción de factores psicosociales ha tomado muchos matices como producto de la 
falta de consenso conceptual (15).  A pesar de ello, es posible encontrar puntos de 
convergencia en los distintos enfoques: su relación con el estrés, y su influencia en la 
vida personal y laboral de los individuos (24).    
 
El comité mixto formado por la Organización Internacional del Trabajo [OIT] y la 
Organización Mundial de la Salud [OMS] definió los factores psicosociales como “las 
interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, la satisfacción en el trabajo y las 
condiciones de su organización, por una parte. Y por la otra, las capacidades del 
trabajador, sus necesidades, su cultura y su situación personal fuera del trabajo, todo 
lo cual, a través de percepciones y experiencias que pueden influir en la salud, en el 
rendimiento, y en la satisfacción en el trabajo” (32). 
 
En consonancia con la definición de la OIT-OMS, dentro de la orientación conceptual 
de esta investigación, los factores psicosociales corresponden a condiciones de 
trabajo que intervienen en la generación del estrés en el trabajador.  Se entienden 
como variables que interactúan entre sí, modulando, tanto el riesgo de que un 
trabajador responda con estrés ante las exigencias de su participación en los 
momentos productivo y/o reproductivo del proceso de trabajo, como el tipo, la 
duración y la intensidad de dicha respuesta.  En este sentido, los factores 
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psicosociales se pueden entender como elementos del contexto laboral y 
extralaboral,  generadores de estímulos sobre el ser humano, que son filtrados por su 
programa psicobiológico individual.  Este filtro está condicionado por las 
características genéticas del individuo y las influencias ambientales que ha recibido 
previamente, y le confiere la propensión a reaccionar frente a los estímulos según 
ciertos patrones (19). 
El conjunto de factores psicosociales que rodean la ejecución de una tarea 
determinan el proceso salud-enfermedad y la capacidad laboral de los trabajadores, 
con la posibilidad de ser generadores de equilibrio y adaptación o por el contrario, 
convertirse en elementos asociados a la desadaptación del individuo y su trabajo, 
causantes de interacciones estresoras, alteraciones de salud y pérdida de 
productividad, caso en el cual, son considerados factores de riesgo psicosocial (33). 
 
2.5. Productividad y factores psicosociales  
 
El concepto de productividad tradicionalmente ha sido abordado desde dos nociones 
complementarias: la científica  y la instrumental. 
 
La acepción científica, relaciona el volumen de producción con los recursos invertidos 
en su obtención.  Bajo este enfoque, la Organización Europea de Cooperación 
Económica propone la productividad como la razón entre la magnitud de la 
producción total y las horas de trabajo empleadas durante el proceso.  Por otro lado, 
la acepción instrumental asume la productividad como el conjunto de técnicas 
dirigidas a disminuir los recursos, representados en costos, requeridos dentro del 
proceso productivo (13). 
 
Estos conceptos de productividad son aplicables a procesos agrícolas, industriales y 
comerciales, cuyo producto de trabajo se puede establecer válidamente a partir de 
medidas cuantitativas (13).  En tanto, resultan incongruentes cuando se aplican a 
procesos como los dedicados al sector servicios, en los cuales la categoría 
producción no puede evaluarse exclusivamente en términos de cantidad, aún más 
cuando dicha producción implica la satisfacción de derechos fundamentales del ser 
humano, como es el caso de la prestación de servicios de salud.  
 
Con un enfoque diferente se plantea la productividad como el conjunto de técnicas 
requeridas para incrementar la cantidad y la calidad del producto de trabajo 
utilizando la menor cantidad posible de recursos, pagando los más altos salarios y 
extendiendo el beneficio de la producción al mayor número de personas (13).  Este 
concepto involucra nuevos elementos, destacando la calidad como uno de los 
componentes fundamentales de la productividad, lo que lo hace conceptualmente 
compatible con el abordaje de procesos en los cuales es imprescindible la 
evaluación cualitativa del producto de trabajo.  
 
A nivel empírico, se ha documentado ampliamente la asociación multidireccional de 
tres categorías: los factores psicosociales como determinantes del estrés 
relacionados con el trabajo, la salud de los trabajadores, y la productividad evaluada 
en términos de cantidad y calidad del producto de trabajo (19). 
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El impacto de las condiciones psicosociales del trabajo sobre la productividad se 
puede explicar, cuando menos, a partir de dos vías relacionadas: los trastornos de 
salud y las alteraciones del rendimiento individual derivados del estrés.  Las 
condiciones de trabajo que comportan alto riesgo psicosocial, inducen en el 
trabajador respuestas de estrés que, por un lado perturban su salud, consecuencia 
de lo cual se inhibe la productividad, entre el 30% y el 60% según la literatura 
especializada (13); y por otro, alteran directamente su rendimiento con una afectación 
negativa de la productividad (19). 
 
Los efectos cognitivos del estrés descritos anteriormente, pueden estar vinculados, 
entre otros, con un aumento en la comisión de errores que influye en el bajo 
rendimiento del trabajador, ocasionando una menor calidad en el producto de su 
trabajo con la consiguiente disminución de la productividad. 
 
La calidad como componente central de la productividad, es un elemento capital en la 
evaluación de la prestación de servicios de salud, escenario en el cual,  el estrés 
inducido por condiciones psicosociales negativas, puede originar errores de los 
trabajadores generadores de eventos adversos, menoscabando así la seguridad del 
paciente, constituyente fundamental de la calidad en este sector (34).   
 
2.6. Factores psicosociales intralaborales  
 
Los factores que interactúan con el individuo fuera del ambiente laboral, lo hacen 
también con aquellos que caracterizan el entorno de trabajo, sumándose o actuando 
sinérgicamente para potenciar los efectos positivos o negativos  de unos y otros (21).  
A pesar de que los factores extralaborales no ejercen su influencia sobre el individuo 
dentro del proceso productivo, intervienen en la ejecución de la tarea a través de las 
interacciones mencionadas, determinando el proceso salud-enfermedad del 
trabajador y su rendimiento en el trabajo.    
 
A pesar de que una evaluación exhaustiva de los factores psicosociales, hace 
imprescindible la consideración de las condiciones intralaborales e individuales, como 
categorías conceptuales necesarias para explicar la relación entre trabajo y salud, en 
consecuencia con sus objetivos, que son lejanos a dar cuenta de dicha relación, la 
presente investigación sigue el enfoque de la mayoría de estudios que han abordado 
este tema, centrando su objeto de observación en los factores intralaborales (15), 
dado que son estos, los que dependen directamente de la organización, siendo su 
estudio un soporte para futuras investigaciones con un enfoque más amplio.  
 
La esfera intralaboral corresponde a todas las variables que definen el entorno 
laboral del individuo que han demostrado ser potenciales fuentes de eventos 
estresores.  En general, son variables que influyen en que un entorno de trabajo 
ofrezca al trabajador la posibilidad de adaptar sus capacidades, necesidades y 
expectativas a las exigencias que plantea la ejecución de la tarea.   
 
Este nivel de los factores psicosociales engloba elementos relacionados con la tarea, 
con el ambiente físico del lugar de trabajo, con la organización del trabajo y con la 
gestión administrativa (19).  Para su estudio se han propuesto diferentes 
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clasificaciones que difieren en cuanto a los elementos que tienen en cuenta y a su 
taxonomía; sin embargo, al margen de las tipificaciones, pueden identificarse las 
variables intralaborales más relevantes a partir de los modelos explicativos de la 
relación estrés-trabajo. 
 
Las variables que han sido más reconocidas dentro del ambiente laboral, desde la 
perspectiva psicosocial son: 
 
2.6.1. Ambiente físico.  El ambiente físico de trabajo se refiere a los elementos 
tangibles con los que el trabajador interactúa durante la realización de su tarea, tales 
como el diseño de su lugar de trabajo y de las herramientas que utiliza (35), las 
condiciones ambientales que le rodean, las propiedades físicas del medio 
propiamente dichas, los compuestos químicos con que tiene contacto y las 
condiciones de seguridad de su puesto de trabajo (19).   
 
Estos factores comportan potenciales riesgos para la salud, pudiendo ocasionar, no 
solamente accidentes, intoxicaciones, neoplasias, infecciones, alteraciones 
neurológicas, dermatológicas, cardiovasculares, respiratorias, osteomusculares, 
reproductivas, visuales y auditivas; sino también percepciones negativas en el 
trabajador que pueden interactuar con otros elementos del trabajo para inducir 
perturbaciones cognitivas, conductuales, afectivas y físicas, mediante reacciones de 
estrés derivadas, tanto de los estímulos psicológicos que son recibidos del ambiente 
físico, como del temor generado por saber amenazadas su salud y su vida (20-21). 
 
2.6.2. Conflicto, sobrecarga y ambigüedad de roles.  El rol es concebido como el 
conjunto de comportamientos que se requieren para el ejercicio de una labor 
particular y que se espera que el trabajador asuma durante el proceso productivo 
(36).  El cumplimiento del rol dentro de la organización implica una de las principales 
fuentes de estrés relacionado con el trabajo y  un importante determinante de la salud 
y la productividad del trabajador (20). 
 
El origen del estrés en el trabajador a partir de su desempeño del rol laboral, puede 
deberse a cualquiera de las siguientes tres situaciones estresoras (20): 
 
 Conflicto de rol, que se deriva de los requerimientos del rol laboral que resultan 
contradictorios, y que surgen cuando una exigencia de la tarea entorpece el 
cumplimiento de otra (20).  Ocurre entre los trabajadores que deben tomar 
decisiones que afectan a personas con intereses encontrados, y entre aquellos 
cuyas expectativas personales difieren de las expectativas que de ellos tienen los 
demás (15).  
 
 Ambigüedad de rol, que atañe a la falta de claridad que el trabajador puede tener 
acerca de los requerimientos de su rol laboral, tales como sus funciones y los 
procedimientos que se espera que desarrolle para llevarlas a cabo (36).  La 
ambigüedad de rol puede estar originada en la inadecuada definición, formal e 
informal, que la organización efectúa de los requerimientos del puesto de trabajo, 
o en la inadecuada transmisión de dicha información hacia el trabajador (15). 
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 Sobrecarga de rol, ocurre cuando los requerimientos del rol laboral implican 
actividades que superan las capacidades del trabajador, o su tiempo de trabajo, 
cuando asume voluntariamente o por imposición de la organización, funciones 
desmedidas en contraste con sus habilidades y conocimientos, y con el tiempo 
que legal, moral y razonablemente debe destinar al trabajo (36).   
 
2.6.3. Carga de trabajo.  La carga de trabajo es explicada mediante dos categorías 
conceptuales diferentes: la carga cuantitativa y la carga cualitativa.  La primera se 
refiere a la cantidad de labores por las cuales el trabajador es responsable durante su 
día de trabajo, que en muchos casos excede la jornada reglamentariamente 
establecida por la organización.  La segunda concierne a la complejidad de la tarea 
con relación a las capacidades, necesidades y expectativas del trabajador (20). 
 
La carga de trabajo se convierte en un importante factor estresor cuando, bien sea 
por exceso o por defecto, no se ajusta a las características del individuo que la 
soporta.  En el caso en que las exigencias del trabajo son muy bajas, el flujo de 
estímulos cae por debajo de un nivel crítico y el individuo tiende a disminuir su 
atención e iniciativa, en tanto que, cuando estas exigencias son demasiado altas, 
tiende a disminuir su capacidad de integrar información, su capacidad de juicio y la 
articulación de sus procesos mentales (37).  
 
La  atención de los investigadores se ha centrado en dos situaciones, dado que son 
las más frecuentemente observadas en el contexto de trabajo actual: la sobrecarga 
cuantitativa, que alude a  una cantidad  excesiva de trabajo en un período de tiempo 
determinado, y la subcarga cualitativa, que indica que la tarea es repetitiva, carece de 
variedad y de complejidad en comparación con las capacidades del trabajador (37). 
 
La subcarga cualitativa afecta negativamente la autoestima y el afecto del individuo 
menoscabando el bienestar y la productividad, disminuyendo el estado de alerta con 
aumento del riesgo de errores y accidentes (20), sin embargo, los resultados de las 
investigaciones de Karasek muestran que en la mayoría de los entornos de trabajo se 
presenta un problema de exceso de carga cuantitativa (30).  En esta situación, el 
principal mediador entre el estrés y la afectación de la salud y el desempeño del 
trabajador es la fatiga manifiesta a nivel físico y mental (13).   
 
2.6.4. Control.  El concepto de control, en el sentido más amplio, es abordado como 
una categoría equivalente al de latitud de toma de decisiones planteado en el marco 
del modelo demandas-control.  Puede interpretarse como la “capacidad de los 
trabajadores para influir realmente en lo que sucede en su entorno laboral” (31).  El 
control se hace manifiesto y puede ser evaluado mediante la observación de los 
diferentes mecanismos por los cuales el trabajador puede ejercerlo, tales como (30-
31): 
 
 Posibilidad de influir sobre decisiones referentes a las tareas que se deben 
realizar. 
 
 Posibilidad de influir sobre el orden en que se realizan sus tareas. 
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 Posibilidad de influir sobre decisiones referentes a los procesos que deben 
seguirse durante la ejecución de sus tareas. 
 
 Posibilidad de influir sobre el ritmo de trabajo. 
 
 Posibilidad de influir sobre la cantidad y la frecuencia de su comunicación con 
otras personas. 
 
 Posibilidad de influir sobre la asignación de fechas de sus períodos vacacionales. 
 
 Posibilidad de influir sobre decisiones administrativas en el centro de trabajo. 
 
Aunque aún existe controversia respecto a los mecanismos por los cuales el control 
determina el estado de salud y la productividad de los trabajadores, se reconoce 
ampliamente como una variable crítica en el estudio de las condiciones de trabajo 
relacionadas con el estrés de origen laboral (31). 
 
2.6.5. Iniciativa.  Corresponde a la posibilidad del trabajador de ejercer influencia 
sobre la elección de los procedimientos de trabajo y el ritmo del mismo (38).  En este 
sentido, guarda estrecha relación con el concepto de autonomía, previamente 
expuesto como componente de la categoría latitud de toma de decisiones, 
comprendida como un factor determinante en la relación estrés-trabajo dentro del 
modelo demandas-control. 
 
2.6.6. Cambio organizacional.  Todos los procesos que impliquen cambios en la 
organización, a cualquiera de sus niveles, con los que el trabajador se sienta 
afectado, entrañan posibles eventos estresores y alteraciones en su bienestar; desde 
modificaciones en las políticas hasta variaciones de los procedimientos de trabajo, 
incluyendo: fusiones, reestructuraciones, reubicaciones y cambios tecnológicos (13). 
 
2.6.7. Carga mental.  Corresponde a las exigencias cognoscitivas y psicoafectivas 
que experimenta un trabajador como consecuencia de la ejecución de la tarea (19-
20).  La carga mental es el resultado de la interacción de dos conjuntos de factores: 
las demandas propias de la tarea o nivel de exigencia de la tarea, y el grado de 
saturación de las capacidades del trabajador durante la realización de la misma o 
carga de trabajo, interacción en la que intervienen características inherentes de la 
tarea, características individuales del trabajador y características del ambiente de 
trabajo (39). 
 
A pesar de ser una categoría conceptual muy compleja, que presenta importantes 
dificultades para una caracterización exhaustiva, se han desarrollado cuatro 
indicadores básicos para su evaluación (20, 39): 
 
 Apremio de tiempo,  que implica la realización de la tarea bajo presión de tiempo. 
 
 Complejidad-Rapidez, referente a la relación entre el esfuerzo de memorización, 
la cantidad y el tipo de decisiones requeridas en cada operación de la tarea, por 
un lado, y la cantidad de operaciones realizadas por unidad de tiempo, por otro 
lado.   
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 Nivel de atención, dependiente de la intensidad de la atención precisada, de la 
duración de los períodos de tiempo durante los cuales requiere ser sostenida, y 
de la amplitud de los intervalos entre dichos períodos.  
 
 Minuciosidad de la tarea, que representa una forma particular de atención, 
aplicada a las tareas en las que el trabajador debe realizar tareas muy precisas o 
atender detalles muy exactos. 
 
Como sucede con otras variables de la esfera intralaboral, niveles excesivamente 
elevados o bajos de carga mental, denominados respectivamente sobrecarga y 
subcarga mental, resultan condiciones estresoras (13) previsiblemente nocivas para 
el individuo y la organización. 
 
2.6.8. Comunicación.  Es el elemento que modula las relaciones interpersonales en 
el trabajo, atravesando la integración social del individuo durante el proceso 
productivo y el correcto cumplimiento de sus funciones (15). 
 
Una buena comunicación estimula ambientes de trabajo cooperativos, ofreciendo en 
consecuencia un entorno amable, mayor apoyo social, y mejores condiciones para 
una acertada coordinación y ejecución de la tarea, factores que disminuyen el estrés 
relacionado con el trabajo (20).   
En función de su objeto, se establecen dos niveles de comunicación en el entorno 
laboral: comunicación formal, referente a los procesos comunicativos dependientes 
de las exigencias de trabajo, y comunicación informal, que responde a los procesos 
comunicativos inmersos en los vínculos sociales independientes de las relaciones de 
autoridad y de la realización del trabajo (20). 
 
La evaluación de la comunicación como factor psicosocial en el trabajo incluye, no 
solo la calidad de las relaciones comunicativas, sino también la posibilidad que tiene 
el trabajador de entablar dichas relaciones.  Una situación estresora en el trabajo, 
puede estar dada tanto por un estado de aislamiento que dificulte el establecimiento 
de frecuentes relaciones de comunicación, como por una sobre exposición del 
trabajador a interacciones comunicativas (38). 
 
2.6.9. Estatus social e identificación con el producto.  El estatus social se refiere 
a “la consideración social que está ligada a una tarea” (39).  Es un fenómeno 
sociocultural determinado por el grado de prestigio que beneficia a la tarea 
desarrollada por el trabajador, a partir del cual éste juzga la importancia de su función 
y se siente más o menos valorado.  
 
Un factor íntimamente relacionado con el anterior, es la identificación con el producto, 
que tiene que ver con la medida en que el trabajador se siente vinculado e 
identificado con los productos de trabajo como consecuencia de la concepción que 
tiene de la importancia de su función dentro del proceso productivo (13, 38).    
 
La generación de identidad entre el trabajador y los productos de trabajo es motivada 
por el grado de conocimiento acerca del proceso, el nivel de responsabilidad en el 
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resultado, y la concordancia de las habilidades, competencias, conocimientos y 
gustos del trabajador con las exigencias de la tarea (13). 
 
2.6.10. Organización del tiempo de trabajo.  Se refiere a la cantidad y forma de 
distribución del tiempo que el individuo dedica a su trabajo, resultando fundamental 
en la estructuración de la vida del trabajador tanto dentro como fuera del ámbito 
laboral (20).  En la esfera intralaboral, la organización del tiempo de trabajo interviene 
en la circunscripción de las exigencias psicológicas de la tarea, y en su ajuste con las 
capacidades, necesidades y expectativas del trabajador.  En la esfera extralaboral, es 
un determinante de la manera en que el trabajador se inserta en el proceso 
reproductivo, interviniendo en la forma en que descansa, participa de la vida familiar, 
se relaciona con sus amigos, se incorpora en grupos sociales secundarios, concurre 
en actividades de recreación y ocio, se involucra en espacios de participación política 
y de formación académica.   
 
En consecuencia con sus implicaciones en el proceso de trabajo, la organización del 
tiempo de trabajo está relacionada con el apoyo social, la carga de trabajo y 
recuperación de la fatiga producida por ésta, el conflicto y la sobrecarga de roles.  Sin 
embargo se comporta directamente como un estresor laboral y por consiguiente en 
un factor de riesgo psicosocial en un escenario de especial interés en el estudio de la 
salud y la seguridad en el trabajo: el trabajo nocturno y por turnos (20).   
 
El trabajo por turnos es entendido como “Aquel tipo de trabajo que garantiza la 
continuidad de la producción, tanto de bienes como de servicios, durante un período 
de 24 horas, que incluye los fines de semana y festivos, empleando 2, 3, 4 ó más 
equipos, en turnos que se alternan mañana, tarde y noche o día/noche” (40). 
 
Esta organización del horario de trabajo ha sido incorporada progresivamente en el 
proceso productivo a partir de la industrialización, al punto que, el sistema económico 
actual no se concibe sin ella.  Aunque las motivaciones económicas y técnicas 
prevalecen en la justificación del trabajo nocturno y por turnos, existen razones 
sociales que hacen imprescindible este tipo de trabajo, en áreas como la prestación 
de servicios de salud, servicios públicos, atención de emergencias, seguridad y 
transporte (40).  
 
Independientemente de su motivación, el trabajo nocturno y por turnos implica una 
serie de variaciones biológicas y psicosociales que pueden significar un importante 
menoscabo del bienestar del trabajador. 
 
A nivel biológico, hay que considerar que el adecuado funcionamiento de muchos 
sistemas fisiológicos del ser humano está sujeto a variaciones cíclicas de sus 
procesos, en períodos cercanos a las veinticuatro horas, que se dan en función de 
las transiciones ambientales, tales como los ciclos de luz y temperatura, con el fin de 
sincronizar las funciones corporales con el ritmo del ambiente.  Estas variaciones 
cíclicas se conocen en conjunto como ritmos circadianos, afectan procesos 
funcionales como el ciclo sueño-vigilia (40), y son fundamentales por cuanto 
disponen al organismo para que responda a las necesidades que suscita el entorno.  
Estos ritmos fisiológicos son de carácter endógeno y están determinados 
principalmente por las variaciones físicas ambientales que se dan a lo largo del día y 
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la noche, preparando las funciones corporales para la actividad o el reposo; mediante 
oscilaciones en la estimulación del sistema nervioso y en la secreción humoral, que 
incluye las hormonas centrales en la respuesta de estrés: catecolaminas y cortisol. 
 
El trabajo nocturno y por turnos es uno de los principales transgresores de los ritmos 
circadianos, dado que obliga al trabajador a permanecer activo en lapsos durante los 
cuales su organismo está preparado por naturaleza para el reposo, y a buscar el 
descanso reparador en momentos de activación fisiológica obligando así, a una 
variación anormal de su reloj biológico (14, 41). 
 
Esta transgresión de los ritmos fisiológicos del trabajador, posiblemente afecta la 
respuesta del individuo ante los estresores, y es la fuente de explicación del aumento 
de riesgo que muestran los individuos implicados en el trabajo nocturno y por turnos, 
de padecer trastornos del sueño, alteraciones gastrointestinales, cardiovasculares y 
psiquiátricas (41). 
 
A nivel psicosocial, el trabajo nocturno y por turnos tiene un impacto negativo en la 
reproducción del trabajador como ser social, afectando el desarrollo de sus roles 
extralaborales, en cuanto los espacios socialmente establecidos para la realización 
de las actividades esenciales en el ejercicio de dichos roles, deben ser ocupados por 
el individuo en el desempeño de su rol laboral o en el sueño.  Lo que implica que el 
entorno social no está diseñado para responder a las necesidades del trabajador 
nocturno y por turnos (14), imponiendo condiciones adversas, adicionales a las 
fisiológicas, para un descanso eficaz y una adecuada integración al ambiente 
extralaboral, con graves consecuencias especialmente sobre la vida familiar  (41). 
 
2.6.11. Desarrollo de carrera.  Corresponde al sistema de etapas de la carrera 
profesional mediante el cual, la organización permite que la actividad laboral del 
trabajador evolucione en correspondencia con  las etapas de desarrollo de la vida 
humana (42), caracterizadas por el emprendimiento de una nueva actividad vital y el 
cumplimiento de un ajuste psicológico.  El desarrollo de carrera puede definirse en 
función de la edad, de criterios organizativos, profesionales o funcionales (42), para 
darle al trabajador la oportunidad de ascender en el esquema de la organización, 
hacia puestos de trabajo que requieran mayor cualificación y responsabilidad (15) 
modificando así, elementos moderadores del estrés relacionado con el trabajo, tales 
como el estatus social y la identificación con el producto. 
 
Los estudios dedicados a este tema, han mostrado que la relación del desarrollo de 
carrera con la salud y el desempeño de los trabajadores, está mediada por el 
compromiso con la organización y la satisfacción laboral (42), categorías que han 
sido reconocidas como factores protectores durante la interacción del individuo con 
los eventos estresores. 
 
2.6.12. Estilo de liderazgo.  Responde al enfoque a través del cual, dentro de una 
organización se ejerce la facultad de dirigir, que puede ser, o no, predeterminado por 
la organización.  Diferentes características del ejercicio de autoridad sujetas a estilos 
de liderazgo controladores, están relacionadas con la generación de estrés en los 
trabajadores (20).  Dentro de éstas se cuentan (43): 
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 Supervisión estrecha de las actividades y del rendimiento. 
 
 Falta de consultas y comunicaciones efectivas. 
 
 Escasa participación de los trabajadores en los procesos de toma de decisiones. 
 
 Imposición de restricciones injustificadas al comportamiento de los trabajadores. 
 
 Ausencia de control del trabajador sobre su trabajo. 
 
Se ha observado, en general, que los trabajadores quienes desarrollan sus 
actividades laborales bajo un liderazgo más tolerante, con un estilo de gestión 
participativa, y que les permite ejercer un mayor control en el trabajo, tienen menores 
índices de morbilidad y accidentalidad  (43).  
 
2.6.13. Nivel de responsabilidad.  Se refiere al nivel de compromiso que el 
trabajador tiene, como consecuencia de su función, respecto a la integridad y el 
rendimiento de las personas, los productos o los equipos con los que labora (20).   
 
Un elevado nivel de responsabilidad está relacionado con un aumento de la carga 
mental, constituyéndose en un factor estresor dado por (20): 
 
 Una tarea que por sus particularidades propicia la comisión de errores, bien sea 
por su complejidad, la repetitividad de sus operaciones o la exigencia de las 
elecciones requeridas. 
 
 Graves consecuencias derivadas de los posibles errores durante la ejecución de 
la tarea, ya sea sobre los productos de trabajo, los equipos utilizados, las 
personas involucradas o la organización. 
 
Se ha observado que dentro de estas condiciones, particularmente la responsabilidad 
por otras personas predispone la presentación de situaciones estresoras 
concernientes al trabajo (15).    
 
2.6.14. Violencia en el lugar de trabajo.  Las distintas formas de manifestación de 
la violencia en el lugar de trabajo son fuentes de estrés en los trabajadores.  La 
agresión verbal y psicológica contra subordinados, compañeros y superiores, resultan 
las más comunes formas de violencia en el trabajo (44) y en consecuencia, 
posiblemente las que mayores efectos negativos provocan.   
 
En la prestación de servicios de salud, es imprescindible considerar la violencia 
generada durante la interacción entre usuarios y trabajadores, e incluso, aquella que 
originan los usuarios entre sí, considerando que la violencia en el lugar de trabajo 
provoca tanto, víctimas primarias directamente implicadas en los actos violentos, 
como víctimas secundarias, afectadas negativamente como producto de la 
observación de dichos actos (44). 
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Ambos tipos de víctimas están sujetas a la exposición a evidentes situaciones 
estresoras y deben ser consideradas dentro del estudio de la violencia en el trabajo y 
sus repercusiones en la salud, la seguridad y la productividad de los trabajadores.  
 
2.6.15. Seguridad en el empleo.  Corresponde al grado de seguridad que perciben 
los trabajadores frente al riesgo de perder su empleo, definida como “la percepción 
por parte del trabajador de su impotencia para mantener la deseada continuidad en 
una situación de trabajo amenazada” (45).  La seguridad en el empleo, constituye un 
factor integrante  del entorno laboral, que contribuye a satisfacer la necesidad que 
tienen los trabajadores, como consecuencia de su condición humana, de sentirse 
seguros en general. 
 
La inseguridad en el empleo es interpretada como una amenaza, lo cual se introduce 
como un estresor que el trabajador debe enfrentar generalmente con resultados 
adversos en su bienestar y en su rendimiento laboral (45). 
 
2.7. El fenómeno del evento adverso  
 
2.7.1. Panorama del error y el evento adverso en la atención en salud.  La 
atención en salud es definida por la Organización Mundial de la Salud [OMS] como el 
conjunto de “servicios recibidos por individuos o comunidades para promover, 
mantener, vigilar o restaurar la salud” (46), consiste en un proceso complejo en el 
que se involucra personal profesional y no profesional dentro de muy variados 
subprocesos, administrativos y asistenciales, que incluyen entre otros: actividades de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad; atención médica clínica; 
procedimientos invasivos y no invasivos, dirigidos al diagnóstico y/o tratamiento de 
enfermedades; cuidado de enfermería; hospitalización y atención domiciliaria de 
diferentes niveles de complejidad; atención prehospitalaria y traslado de pacientes; 
registro de pacientes y administración de documentos; compra, almacenamiento y 
despacho de insumos médicos y medicamentos;  mantenimiento de equipos médicos 
e infraestructura.   
 
Como cualquier proceso en el que intervienen seres humanos, la atención en salud 
es susceptible de error; susceptibilidad incrementada frente a otros procesos, por el 
hecho de girar en torno a diversas artes (la clínica, la cirugía, el cuidado, etc.) que 
tienen por objeto el ser humano y que actúan bajo la influencia de su variabilidad 
biológica, mental y social.  La atención en salud en sí misma, es considerada un arte 
basado en la ciencia, sin embargo, desde otros enfoques se considera una ciencia 
que obedece a los principios de la física de los procesos de no equilibrio, que 
introduce en la explicación del comportamiento de la naturaleza, las nociones de 
fluctuación e inestabilidad como elementos centrales (47).  En cualquiera de los 
casos, se entiende que está fuera de las posibilidades de la atención en salud, 
predecir con certeza los resultados de su actuación, y en esa medida, establecer sin 
excepciones, acciones eficaces en el cumplimiento de sus objetivos (48), instaurando 
la posibilidad de generar errores, en la medida en que su actividad se desarrolla en 
un terreno de incertidumbre (1).   
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El error, entendido en este contexto como “el fracaso de una acción planificada en 
ser completada como se planeó o el mal uso de un plan para lograr un objetivo” (6), 
es un suceso cada vez más probable, dada la creciente complejidad del ejercicio 
médico y la incorporación continua de nuevas prácticas diagnósticas y terapéuticas, 
que han aumentado, tanto la efectividad de su actuación, como el paradójico peligro 
que ésta entraña (1-2).  El peligro mencionado corresponde a la posibilidad de causar 
daño a partir de la atención en salud, “incluye enfermedades, lesiones, sufrimiento, 
discapacidad y muerte, y puede entonces, ser físico, social o psicológico” (46).  
 
A través de toda su historia, el acto médico como componente fundamental del 
proceso de atención en salud, a pesar del principio hipocrático primero no hacer daño 
y de la intensión de salvaguardar la salud de los pacientes, ha expuesto a éstos a 
sufrir desenlaces negativos no deseados, es decir sucesos o eventos adversos.  Este 
tipo de desenlaces en principio conocidos como iatrogenia, desde sus primeros 
reportes en el siglo XVII antes de Cristo (49), ha despertado preocupación y ha 
motivado mecanismos de control sobre la actividad médica (4). 
    
2.7.2. Aproximación conceptual alrededor del evento adverso.  El tema del error 
y el daño en la salud derivados de la atención médica, ha sido estudiado desde 
mediados del siglo XX, sin embargo, es solo a partir de 1999 que se desata un 
genuino interés y compromiso mundiales por su estudio y control, como 
consecuencia de los alarmantes resultados reportados por el informe To Err is 
Human: building a Safer Health System, realizado por el Institute of Medicine, como 
parte del programa Quality of Health Care in America, que fueron coherentes con los 
publicados por otros estudios similares como el Australian Health Care Study en 1995 
(5). 
 
A raíz de la atención despertada en torno al denominado error médico y al evento 
adverso, se ha advertido una evolución progresiva hacia una nueva 
conceptualización que permita entender de manera más amplia el problema, y en 
consecuencia admitir un abordaje y control más eficaces y eficientes.  En esta 
dirección se ha llegado a múltiples definiciones de los conceptos clave relacionados 
con el evento adverso, algunas de las cuales difieren considerablemente, por lo que 
en la actualidad, a pesar de los adelantos, no se cuenta con una clasificación y 
definición de conceptos unánime que sea utilizada por los implicados en el estudio de 
este tema (3, 9).  Sin embargo, para efectos de la presente investigación se tienen en 
cuenta los constructos propuestos por los autores más reconocidos, buscando 
acuerdo con el enfoque que actualmente dirige las acciones que en este tema 
adelantan las principales organizaciones de investigación y control en el mundo, y 
que ha sido adoptado en Colombia por el Ministerio de la Protección Social. 
 
En contraste con la iatrogenia, entendida como el daño en la salud relativa al 
tratamiento médico, el evento adverso debe concebirse como el daño en la salud, no 
intencional, derivado de la atención en salud, en cualquiera de sus etapas, aunque 
no tenga relación directa con la asistencia médica. 
 
Una de las causas más frecuentes y de mayor interés del evento adverso es el 
conocido como error médico, que tiene relación con deficiencias normativas, 
institucionales, transporte inseguro de pacientes, fallas en los equipos diagnósticos o 
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terapéuticos, accidentes en la ejecución de procedimientos, prescripción inadecuada 
de tratamientos, despacho incorrecto de fórmulas médicas en la farmacias, entre 
otros (1). 
 
Es necesario hacer distinción entre el evento adverso como consecuencia de una 
serie de causas contributivas, y el error como un posible componente dentro éstas 
causas, a su vez provocado por otra cadena de causas contributivas (ver Figura 1) 
 
  Figura 1.  Relación error-evento adverso 
 
 
 
El error se puede derivar de ejecutar una conducta errada o no ejecutar la conducta 
correcta; lo primero es llamado error de comisión mientras lo segundo error de 
omisión; cualquiera de los cuales se puede producir en la fase de planificación o de 
ejecución.  La principal característica del error es la no intencionalidad, en contraste 
con la violación, que implica una desviación deliberada de un procedimiento, norma o 
regla (49). 
 
El evento adverso es definido por la International Classification for Patient Safety 
como: “un incidente que resulta en daño al paciente”, definiendo a su vez el incidente 
de seguridad del paciente como: “un evento o circunstancia que podría haber 
provocado, o resultó en daño innecesario al paciente” (46).  Como se puede abstraer 
de esta definición, el evento adverso no es el único evento contemplado como 
incidente de seguridad del paciente, y se incluye una situación conocida en la 
literatura como casi falla, quasi falla, o error sin daño (50), término, este último, que 
describe adecuadamente la situación en la que un error no ha desencadenado un 
evento adverso.   
 
Como ya se ha mencionado, no todo error conduce a un evento adverso ni todo 
evento adverso es consecuencia de un error.  Frecuentemente se ha llamado al 
evento adverso que es consecuencia de un error evento adverso prevenible (6), por 
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lo que el evento adverso que no es causado por un error puede ser denominado 
evento adverso no prevenible.   
 
La seguridad del paciente es definida por la OMS (46) como “la libertad de un 
paciente de los posibles daños innecesarios o daños relacionados con los servicios 
de salud”, lo cual, proviene del concepto de seguridad como ausencia de peligro, que 
puede ser aplicable en la industria.  Sin embargo, la atención en salud por su 
naturaleza nunca estará exenta de daño, dadas la variabilidad e incertidumbre antes 
mencionadas.  Esto se refleja en el hecho de que entre 50% y 60% de los eventos 
adversos encontrados en los estudios norteamericanos fueron clasificados como no 
prevenibles (5).  
 
La Subsecretaría de Innovación y Calidad de México (10), define la seguridad del 
paciente como el “Conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reducen 
la probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposición al sistema de 
atención médica a lo largo de enfermedades y procedimientos”, definición que resulta 
más congruente con la realidad del proceso de atención en salud.   
 
Otro concepto vinculado al evento adverso es el de calidad en la atención en salud, 
de la cual, la seguridad se considera actualmente uno de sus principales atributos.  
La calidad puede definirse como “el conjunto de características de un bien o servicio 
que logran satisfacer las necesidades y expectativas del usuario o cliente” (34). 
Dichas características, en el contexto de la prestación de servicios de salud, se 
componen de dos grandes elementos: la calidad técnica y la calidad percibida por los 
usuarios.  La calidad técnica busca garantizar, en general, la seguridad, efectividad, 
utilidad, oportunidad y eficacia de las acciones que se efectúan como parte de la 
atención en salud (34). 
 
La ocurrencia del evento adverso, como determinante de la seguridad del paciente y 
por tanto de la calidad en el proceso de atención en salud, está relacionada con la 
productividad del trabajador de la salud.  En esta medida, inadecuadas condiciones 
de trabajo, entre ellas los factores psicosociales intralaborales, de acuerdo a lo 
expuesto previamente, pueden estar asociadas a la disminución de la calidad del 
proceso a partir de la comisión de errores médicos y la subsecuente ocurrencia del 
evento adverso (ver Figura 2 ).   
 
2.7.3. Magnitud y costos del evento adverso.  La incidencia de eventos adversos 
en los servicios hospitalarios fue inicialmente reportada en Estados Unidos, Australia, 
Reino Unido y más recientemente en Canadá.  Estos estudios indicaron que entre 
5% y 20% de los pacientes hospitalizados sufrieron uno o más eventos adversos, y 
de ellos, entre 36.9% y 51% eran prevenibles (5). 
 
Ha encendido las alarmas en todo el mundo el hecho de que incluso utilizando los 
estimados más bajos, las muertes debidas a errores médicos exceden el número 
atribuible a la octava causa de muerte en EEUU.  Es ya ampliamente difundido que 
más gente muere en un año como resultado de errores médicos que por accidentes 
de tránsito, cáncer de seno o SIDA. 
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Figura 2. Relación factores psicosociales intralaborales-evento adverso 
 
 
 
 
Se estima que en pacientes hospitalizados, el costo total de los eventos adversos 
prevenibles para EEUU, es decir, los causados por errores médicos, representado en 
ingresos no percibidos, pérdida de la producción familiar, discapacidad y costos del 
cuidado médico, oscila entre 17 y 29 billones de dólares anuales, de los cuales más 
de la mitad están representados en costos por atención médica.  Cabe mencionar 
que estas cifras ofrecen una subestimación de la magnitud del problema, ya que los 
pacientes hospitalizados representan sólo una pequeña proporción del total de la 
población en situación de riesgo (6). 
 
A pesar de que los costos cuantificables y que han atraído mayor atención son los 
expresados en dinero, los errores también son costosos en otras esferas de extrema 
importancia para la Sociedad, representados en detrimento de la calidad de vida de 
los pacientes y sus familias, pérdida de confianza en el sistema, y disminución de la 
satisfacción de los pacientes y los trabajadores de la salud (6).   
 
Es pertinente resaltar que investigaciones en los países mencionados, han mostrado 
que el servicio que mayor número de eventos adversos presenta es el de cirugía 
general, con una frecuencia de 13.8% a 16.6% (51-52).  Estos hallazgos son 
consecuentes con el hecho de que la actividad quirúrgica misma, las situaciones a 
las cuales se enfrenta el cirujano y el tipo de pacientes que atiende, aumenta el 
riesgo de provocar daño no intencional como consecuencia del proceso de atención 
en salud.  El paciente quirúrgico tiene características que lo hacen más susceptible 
que otros a sufrir daño, dada la ausencia de ciertos mecanismos de defensa durante 
las intervenciones quirúrgicas, la agresión o invasión que implican los procedimientos 
quirúrgicos y el hecho de que el paciente quirúrgico pasa dentro de su estadía 
hospitalaria por muchas áreas del hospital, cada una de ellas con riesgos diferentes 
(7). 
 
Los eventos adversos relacionados con la actividad quirúrgica no son solo los más 
frecuentes sino los que más costo económico representan, como lo muestra un 
estudio del National Patient Safety Benchmarking Center, el cual reportó que los 
eventos adversos más costosos para las instituciones de salud fueron los producidos 
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en cirugía, los errores de medicación, la caída de pacientes, las infecciones 
intrahospitalarias y las úlceras por decúbito (7).  
 
Los resultados del estudio IBEAS: Prevalencia de Efectos Adversos en Hospitales de 
Latinoamérica muestran que en el conjunto de países participantes, la prevalencia 
estimada de eventos adversos es 10.5%, de los cuales el 58.9% fueron considerados 
prevenibles y el 19.8% fueron calificados como graves.  La prevalencia de los 
eventos adversos ocurridos en cirugía fue de 16.4%, de los que 54.1% fueron 
prevenibles y 25.5% valorados como graves (53).  En el caso colombiano, las cifras 
son similares, evidenciando 13.2% de prevalencia de eventos adversos, 58.6% 
prevenibles y 15.8% graves, con una prevalencia en cirugía de 15.8%, de los cuales 
50.8% fueron estimados como prevenibles y 22.2% como graves (54). 
 
Estas cifras concuerdan con las halladas en EEUU y Europa, mostrando una alta 
frecuencia de eventos adversos, la mayoría de los cuales son prevenibles, con una 
mayor prevalencia y gravedad en el servicio de cirugía.  
 
Los costos económicos y humanos en Colombia no han sido calculados pero se 
estima que su magnitud relativa e impacto en la calidad de vida de sus ciudadanos y 
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud [SGSSS], son mayores que en 
los países industrializados, dados los menores recursos y las condiciones de vida 
menos favorables.  
 
2.7.4. El evento adverso y los factores psicosociales.  Un elemento que se ha 
considerado indispensable en la solución del fenómeno del evento adverso, es la 
identificación de los factores que hacen que el error o el evento adverso ocurran.  Es 
por esto que el camino trazado por los países líderes en seguridad del paciente, para 
encontrar soluciones eficaces, inicia con la comprensión de los mecanismos que 
llevan al error y la identificación de sus factores contributivos, definidos como una 
circunstancia, acción o influencia que ha desempeñado un papel en el aumento del 
riesgo de la ocurrencia de un incidente (3).  
 
Dada la importancia de entender los mecanismos por los cuales se produce el evento 
adverso, la política de seguridad del paciente de países como Canadá, Estados 
Unidos, Reino Unido entre otros, han priorizado la investigación como mecanismo 
para dirigir la intervención, y gran parte de dicha investigación está dirigida a 
evidenciar los factores que contribuyen con la ocurrencia del error y del evento 
adverso (5).  
 
La investigación de los factores contributivos en los incidentes de seguridad del 
paciente se ha nutrido del conocimiento alcanzado en Seguridad Industrial, disciplina 
que ha dirigido su mirada hacia el estudio de los factores organizacionales que le dan 
contexto al accidente, apartándose del enfoque centrado en responsabilizar a los 
trabajadores por los errores cometidos (12). 
 
Cabe aclarar que el concepto de accidente en Seguridad Industrial, a pesar de ser 
diferente, es análogo al de incidente de seguridad del paciente propuesto por la 
OMS, y que fue aclarado previamente.   
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El modelo de Reason para explicar la ocurrencia del accidente ha sido adaptado al 
sector sanitario por Vincent, quien propone la ocurrencia de un acto inseguro en el 
que se comete un error, el cual sin embargo, está precedido de unas condiciones 
latentes del sistema que le han dado paso, por lo que la determinación y control de 
dichas condiciones, como factores contributivos del incidente, son fundamentales 
para su prevención (8).   
 
Dentro de los factores contributivos que dan forma a las condiciones latentes del 
incidente, la Joint Commission contempla los siguientes grupos (12):  
 
 Factores humanos: la razón profesional/pacientes, turnos, fatiga y capacitación. 
 
 Factores del proceso: análisis de los fallos de los diferentes pasos del proceso. 
 
 Equipamiento: mantenimiento reactivo y proactivo, obsolescencia.  
 
 Factores ambientales: ruido, espacio y mobiliario. 
 
 Gestión de la información: comunicación intra y extra equipo. 
 
 Liderazgo: cultura de la organización con respecto a la seguridad. 
 Supervisión adecuada. 
 
Las condiciones de trabajo relacionadas con los factores psicosociales intralaborales 
atraviesan todas estas categorías, con una mayor proximidad conceptual a la llamada 
por la literatura anglosajona factores humanos, y han despertado la atención de los 
investigadores en el tema, siendo considerados ya en To Err is human, como 
determinantes del error (6).  
 
Esta hipótesis parte de la observación puesta a prueba por la Salud y la Seguridad en 
el Trabajo, de que la calidad de un proceso está directamente afectada por las 
condiciones de trabajo en medio de las cuales se desarrolla, y de la observación en 
la prestación de servicios de salud de que muchos de los errores están vinculados al 
estrés, la fatiga, la insatisfacción, y otras condiciones de trabajo (55), por lo cual 
diversos autores sostienen que dentro de los factores contributivos que se deben 
tener en cuenta en el estudio de la seguridad del paciente y del error médico se 
encuentran las condiciones de trabajo (4, 16). 
 
Dentro del sector salud, se han producido en América Latina cambios impulsados por 
la instauración de sistemas de atención en salud basados en el aseguramiento, en 
los que se ponen de relieve, sobre otros principios fundamentales de la atención en 
salud, el principio de eficiencia económica atendido por la industria, a tal punto que 
actualmente es frecuente el uso del concepto industria de la salud.  Si bien la 
atención en salud, como cualquier proceso de la actividad humana, comparte 
características con la industria, dista largamente de esta última en su objeto, sus 
fines y muchos de sus medios, condiciones y posibilidades.  
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La atención en salud concebida como una industria adquiere condiciones 
particulares, que afectan la práctica de los trabajadores en numerosos aspectos, 
dentro de los cuales se cuentan sus condiciones de trabajo, y por tanto, se espera 
que también afecten la seguridad de los pacientes.  La AHRQ reconoce que los 
esfuerzos para reducir los costos han provocado cambios significativos en los lugares 
de trabajo, que pueden afectar negativamente a los trabajadores de la salud y 
subsecuentemente la calidad y la seguridad del servicio que ellos prestan (16).  A 
propósito de estas consideraciones, Serani (2005) (48) advierte que si las 
instituciones que administran o prestan servicios de salud, no privilegian la posibilidad 
de llevar a cabo una medicina personalizada, reflexiva, digna, creativa y 
desinteresada, y se orientan cada vez más a la maximización de la cobertura o de las 
utilidades, no se puede esperar que se haga buena medicina, haciendo cada vez 
más probable la ocurrencia de errores en la atención.  
 
Múltiples estudios tales como The Effect of Health Care Working Conditions on 
Patient Safety, han arrojado resultados que muestran que condiciones de trabajo 
específicas afectan desenlaces relacionados con la seguridad del paciente como la 
tasa de errores médicos y de eventos adversos (56-57) 
En el estudio de referencia arriba mencionado, las condiciones de trabajo fueron 
divididas para su análisis en cinco grandes categorías: fuerza de trabajo, diseño del 
flujo de trabajo, factores personales/sociales, ambiente físico y factores 
organizacionales.  Esta última categoría fue una de las que mostró mayor necesidad 
de atención en el futuro por las limitaciones de los estudios existentes.  El estudio 
concluye que las investigaciones previas son sugestivas pero inconclusas, y explicita 
la recomendación de enfocar estudios futuros en áreas como estrés ocupacional y 
factores organizacionales (56), los cuales están inmersos dentro de los factores 
psicosociales, tanto individuales y extralaborales como intralaborales, estos últimos 
considerados en la presente investigación. 
 
2.8. Contexto de la prestación de servicios de salud en Colombia 
 
El contexto actual del sector salud en Colombia, constituye el escenario en que 
operan los hospitales adscritos a la Secretaría de Salud de Bogotá D.C., [SDS] y 
explica las características mismas de estas instituciones así como el entorno laboral 
de sus trabajadores 
 
La prestación de servicios de salud en Colombia se desarrolla en el marco del 
SGSSS, estructurado a partir del establecimiento, en la constitución de 1991, de la 
Seguridad Social y el acceso a servicios de salud como derechos que deben ser 
garantizados por el Estado (58). 
 
El SGSSS tiene como objetivos: “regular el servicio público esencial de salud y crear 
condiciones de acceso en toda la población al servicio de todos los niveles de 
atención” (59).  Estos objetivos se persiguen a través de la implementación de un 
sistema de aseguramiento, en el cual los empleadores, trabajadores con capacidad 
de pago, jubilados y pensionados concurren en el financiamiento.  El capital privado 
administra casi en su totalidad el sistema a través de Empresas Promotoras de Salud 
[EPS] actuando como intermediario entre la financiación y la prestación de los 
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servicios, y es a la vez el principal prestador de los servicios demandados por los 
afiliados con capacidad de pago, mediante Instituciones Prestadores de servicios de 
Salud [IPS] de carácter privado.  En tanto, el Estado asume actividades de dirección, 
vigilancia, control, financiación, administración y prestación de servicios, 
fundamentalmente a la población sin capacidad de pago. 
 
Respecto a la prestación directa de los servicios de salud, el Estado está facultado 
para administrar IPS de carácter público, éstas últimas integradas al sistema bajo la 
figura de Empresas Sociales del Estado [ESE], y es en este punto que se articulan al 
contexto de la atención en salud, las organizaciones objeto de estudio de la presente 
investigación.  
 
La organización del SGSSS, así como los valores y principios que la sustentan, han 
sido el resultado de influencias de muy diversa índole, muchas de la cuales 
trascienden el ámbito local.  Dentro de la enorme multiplicidad de factores que 
intervienen en el sistema, se cuentan la globalización de la economía a partir de los 
cambios en el nuevo orden económico mundial, la crisis económica, los cambios en 
la dinámica del empleo, los desarrollos tecnológicos y del conocimiento en el campo 
de la gerencia y las estrategias de desarrollo empresarial, el deterioro social motivado 
por la falta de compromiso con el bienestar de las personas, el privilegio de la 
racionalidad económica, la disminución del consumo como efecto de pérdida de la 
capacidad adquisitiva de la población y el desempleo, y el enfoque de los servicios 
públicos bajo la lógica del mercado (60).   
 
En el proceso de acoplamiento de la realidad política y económica nacional con el 
contexto mundial, se promovió en Colombia una forma de brindar atención en salud 
que no solamente está terciada por el fenómeno de la globalización, sino que está 
determinada para articularse con su dinámica (15), asumiendo una lógica de 
mercado y adoptando las estrategias de la administración aplicadas a la eficiencia 
financiera de la atención en salud, mediante la práctica de la denominada medicina 
gerenciada o managed care implantada en EEUU.   
 
Antes de la implantación de la medicina gerenciada, la prestación de servicios de 
salud dominada por la práctica privada, respondía a un discurso capitalista que 
mediaba el contrato social de la Medicina con la Sociedad, contrato que implicaba la 
retribución al médico en forma de dinero y prestigio, a cambio de la generación, 
adquisición e implementación de un enorme arsenal de conocimiento especializado 
dirigido a garantizar la permanencia del individuo en el proceso de trabajo, 
esencialmente a través de la intervención de la enfermedad.  El contrato social del 
médico previo a la medicina gerenciada, implicaba un ejercicio profesional en el que 
un individuo que en estado de vulnerabilidad causada por enfermedad, con una 
amenaza inminente o un compromiso establecido de su bienestar y muchas veces su 
vida, es abordado por el médico bajo la noción de paciente, para recibir el tratamiento 
más adecuado en orden de superar o paliar, temporal o definitivamente su estado 
patológico, en un acto mediado por estrictos preceptos morales, éticos y técnicos.  El 
ejercicio del médico en este contexto, se da en medio de un intercambio comercial 
entre el profesional (como persona natural o a través de instituciones de salud) y la 
Sociedad, en el cual el elemento central es la atención del paciente (47).      
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En el escenario del SGSSS, dirigido por los principios de la medicina gerenciada, se 
consolida la nueva industria de la salud, que plantea una relación comercial entre el 
capital y la sociedad, en el que el elemento central es la plusvalía, perseguida a 
través de la eficiencia gerencial (60).  La noción de paciente es reemplazada por la 
de cliente o usuario, quien representa la fuente de ingreso de un proceso en que el 
principal objetivo es el lucro, este último logrado a través de la administración y la 
prestación de, o bien un conjunto reglamentado de servicios en que el tratamiento 
más adecuado es un elemento secundario, o bien la venta, a altos costos, de dicho 
tratamiento a los individuos con suficiente capacidad de pago. 
 
Como consecuencia de este enfoque, la implementación del SGSSS ha provocado 
una red de circunstancias con efectos negativos sobre la prestación de servicios de 
salud en especial para los sectores de la población con menos recursos.    
 
Una de las mencionadas circunstancias es la desviación hacia otros fines, de 
recursos destinados por la sociedad para la atención en salud, esencialmente porque 
se convierten, a través de diferentes mecanismos, en ganancias del sector privado 
derivadas de la intermediación.  En EEUU, por ejemplo, se evidenció como 
consecuencia de la aplicación de la medicina gerenciada, el desvío de dineros 
destinados a la prestación directa de servicios, hacia costos administrativos y 
utilidades corporativas, en un monto aproximado de US$3 millones anuales (47). 
 
Las condiciones en que se ha implementado el SGSSS, hacen que dentro de la 
dinámica del mercado y de la industria de la salud, las empresas del sector público se 
encuentren en amplia desventaja frente al capital privado generando crisis e incluso 
liquidación de entidades estatales dedicadas a la administración o a la prestación de 
atención en salud (47), lo que limita la presencia del Estado en el sistema, favorece la 
tendencia hacia el monopolio, y reduce tanto la amplitud como la calidad de la 
atención de la población socialmente más vulnerable. 
 
Una de las características del SGSSS que más impacto negativo ha tenido sobre el 
trabajo del personal sanitario es la política de contención de costos que caracteriza a 
la medicina gerenciada, involucrando tanto a los intermediarios como a los 
prestadores, los cuales reducen, en ocasiones hasta límites amenazantes, no 
solamente los beneficios salariales y la estabilidad laboral de los trabajadores de la 
salud, sino la calidad y la disponibilidad de medicamentos, insumos y equipos con los 
que éstos trabajan, lo cual sumado a la búsqueda de eficiencia mediante el aumento 
de la relación actividades/tiempo (15), provoca condiciones de trabajo adversas, 
compromete la calidad de la atención y pone en peligro la seguridad del paciente 
(61).   
 
El  efecto más profundo de la medicina gerenciada, en el marco del SGSSS, sobre el 
trabajo del médico y la calidad de la atención que reciben los pacientes, está en la 
presión que ejerce hacia la redefinición del contrato social de la Medicina, que lastima 
los intereses previamente establecidos tanto de los médicos como de la Sociedad, en 
beneficio directo del capital privado.  En el contexto de la industria de la salud, el 
médico es forzado a obtener la retribución de su trabajo a cambio, ya no de la 
atención de las necesidades del paciente, sino de la protección de los intereses de la 
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empresa, en contra de los fundamentos y la estructura misma de la Medicina, que 
debe actuar bajo el imperativo hipocrático, ético y moral, de devoción y dedicación 
por el bienestar del paciente (47).  Si bien el contrato social del médico en la 
sociedad capitalista, es objeto de amplios cuestionamientos en cuanto a su beneficio 
para la Sociedad, la redefinición forzada por este sistema de salud, motiva perjuicios 
sociales notablemente mayores y limita aún más las bondades que significa la 
Medicina para la Sociedad. 
 
El fenómeno conocido como desprofesionalización de la Medicina, tiene dentro de 
sus causas, el ejercicio médico bajo las leyes de la industria de la salud.  Éste 
proceso, requerido e inducido por el enfoque de la salud como un generador directo 
de plusvalía, se caracteriza, entre otros, por la pérdida de la autonomía del médico en 
la toma de decisiones, disminución de la calidad en la formación médica académica, 
disminución de la calidad técnica y del tiempo dedicado al acto médico, pérdida de la 
capacidad de autorregulación de la Medicina para garantizar la idoneidad de sus 
miembros, y depreciación del reconocimiento social y de la contraprestación 
económica del médico (47).  
 
Trascendiendo el enfoque financiero, la concepción del sistema de salud colombiano 
entraña profundas contradicciones que impiden la consecución de los propósitos que 
promulga: la prestación de un servicio de salud integral y de alta calidad para toda la 
población en condiciones de igualdad; presentando en adición  serios obstáculos 
para la actuación ética, digna y efectiva del personal sanitario.   
 
En lo concerniente a su aplicación, el SGSSS persigue valiosos propósitos y significa 
avances importantes en la práctica de la Seguridad Social en Colombia, no obstante, 
en opinión de muchos expertos, la ejecución de la Ley 100 ha padecido de graves 
fallas en su ejecución, que sumados a sus defectos estructurales, han provocado una 
crisis sin precedentes en el sector salud, afectando principalmente a los hospitales 
públicos y a los sectores más desprotegidos de la población (62). 
 
Los problemas de la atención en salud que mayor reconocimiento han tenido, en 
relación con la organización y puesta en marcha del SGSSS, son el déficit financiero, 
el incumplimiento de las metas de cobertura, la falta de equidad en los beneficios 
ofrecidos a los afiliados de los diferentes regímenes del sistema, la limitación en la 
amplitud de los servicios que ofrece el sistema frente a las necesidades de muchos 
afiliados, la privación del acceso al servicio provocada por las barreras impuestas por 
las EPS a los usuarios, el déficit financiero de las instituciones prestadoras del 
servicio, especialmente públicas, y el deterioro de las condiciones de trabajo del 
personal sanitario (60) . 
 
Diversos estudios alrededor del SGSSS han mostrado bajos niveles de satisfacción 
de los pacientes, en términos de oportunidad y calidad del servicio, insatisfacción que 
se suma a la de otros actores del sistema como los trabajadores de la salud, quienes 
manifiestan un deterioro general de la atención (60), acusando en general, detrimento 
en materia salarial (15), en la estabilidad laboral, en la dignidad de la práctica médica, 
y en la posibilidad de ofrecer un servicio ético y de calidad, con estímulo consecuente 
de inadecuadas condiciones de trabajo del personal sanitario, que incluyen 
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inseguridad en el empleo, conflicto de roles, aumento de la presión de tiempo, 
sobrecarga de trabajo y pérdida de autonomía. 
 
2.9. Contexto institucional: empresas sociales del estado en Bogotá D.C.  
 
2.9.1. Panorama de las Empresas Sociales del Estado en Bogotá D.C.  La Ley 
100 de 1993, estableció que los hospitales públicos se articularan al SGSSS bajo la 
figura de ESE, entidades públicas descentralizadas adscritas a la Nación o a las 
entidades territoriales “con personería jurídica, patrimonio propio y autonomía 
administrativa” (59).  En Bogotá, durante 1998 se integraron al sistema como ESE, 32 
hospitales públicos que previamente a la Ley 100 funcionaban dentro del Sistema 
Nacional de Salud en una estructura vertical de planeación centralizada.  
Actualmente son 22 ESE, que funcionan en red adscritas a la SDS, bajo su dirección, 
coordinación, verificación y control  (63).  
 
Los servicios prestados por los hospitales públicos en Bogotá están divididos en tres 
niveles de complejidad: alta, mediana y baja; y su prestación se realiza en 
correspondencia con el nivel de atención de las instituciones: I, II, y III.  La red de 
ESE de la SDS está conformada por 10 hospitales de I nivel, 7 de II nivel, y 5 de III 
nivel, organizados en 4 subredes: Norte, Centro Oriente, Sur Occidente y Sur, las 
cuales operan a través de 142 puntos de atención, con base en acuerdos de 
voluntades y en convenios interadministrativos (63). 
 
En el nivel de atención II, correspondiente al ámbito de la presente investigación, se 
realiza consulta médica, hospitalización y atención de urgencias, de especialidades 
básicas como Ginecología y Obstetricia, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía; 
consulta de Odontología general y especializada, Nutrición, Psicología, Optometría y 
terapias de apoyo para rehabilitación funcional, así como laboratorio clínico e 
imágenes diagnósticas de mediana complejidad (63). 
 
Las cifras que reflejan el volumen de servicios prestados por las ESE en Bogotá 
muestran, en general, una tendencia al aumento progresivo, explicada en parte por el 
crecimiento de la población vinculada en la zona de influencia debido al 
desplazamiento forzado, evidenciando en el período 2004-2008 crecimiento de 
14.0% en procedimientos quirúrgicos de II y III nivel, 11.0% en la consulta médica 
general, 37.4% en la consulta médica especializada, 13.5% en la consulta médica de 
urgencias, 19.1% en el servicio de hospitalización y una disminución del número de 
partos y cesáreas del 8.6% (63).  
 
Durante este período se registraron 119.604 cirugías por año, de las cuales 54.8% 
fueron programadas.  Para la realización de estos procedimientos, la SDS reporta la 
utilización efectiva del 55% al 60% de la capacidad instalada con 62 salas de cirugía 
(63).  
 
Estos servicios son prestados a las EPS, ARP, aseguradoras SOAT y a la misma 
SDS, que tiene entre sus funciones prestar atención en salud a la población pobre no 
asegurada que reside en su jurisdicción, y sufragar los servicios no cubiertos por el 
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Plan Obligatorio de Salud [POS], mediante recursos del Fondo Financiero Distrital de 
Salud [FFDS] (63).   
 
En la prestación de los servicios el elemento central ha sido el recurso humano, en su 
mayoría vinculados como contratistas, y que significa la mayor parte del gasto 
operativo.  A este respecto, el Ministerio de la Protección Social reportó que los 
hospitales públicos de II nivel en Bogotá D.C. durante 2009 ocuparon 1851 
trabajadores, de los cuales 1296, correspondientes al 70%, se desempeñaron en el 
área asistencial, y 555, correspondientes al 30% restante, ocuparon cargos 
administrativos, requiriendo en total una inversión correspondiente al 83.3% del total 
de gastos de funcionamiento (63). 
 
La financiación de los hospitales de la red pública en Bogotá se compone en un 76% 
de transferencias, un 13% de ingresos corrientes producto de la venta de servicios y 
un 11% de recursos de capital.  Las transferencias provienen en 45% del Distrito a 
través de aporte ordinario, en 37% del Sistema General de Participaciones y en 18% 
de la Nación.  La facturación por venta de servicios se hace predominantemente al 
FFDS por atención de pacientes vinculados y servicios no incluidos en el POS, 
correspondiendo al 60 a 67% del total, durante el período comprendido entre 2003 y 
2009.  Por su parte los recursos de capital se refieren a rendimientos financieros de 
comportamiento variable, y a excedentes (63). 
 
De la misma manera en que ocurre con las entidades públicas del sector salud en el 
resto del país, una de las circunstancias estrechamente relacionadas con la 
caracterización de las ESE, y uno de los factores que incide significativamente en las 
condiciones de trabajo de su personal, es la crisis económica que muestra un 
comportamiento crónico. 
 
En el caso particular de las ESE en Bogotá, la debilidad financiera se ha explicado 
desde diversas posturas, atribuyéndole sus causas a factores de carácter muy 
disímil: los atrasos en el pago del servicio y las barreras de acceso creadas por los 
administradores del sistema, el sistema tarifario, la ineficiente administración de los 
hospitales, el paternalismo estatal remanente en el sistema y la insuficiente 
transformación de los subsidios a la oferta en subsidios a la demanda (64).  
 
La SDS reporta durante el período 2004-2009 importantes problemas económicos en 
las ESE, especialmente las de mayor nivel de complejidad, dado el alto costo 
operativo, agravado por el incremento de los precios de los insumos (5% sobre el 
Índice de Precios al Consumidor  [IPC]), el aumento de asignaciones a profesionales 
subespecializados, la disparidad por la multiplicidad de planes y manuales tarifarios,  
la ausencia de sistemas sólidos de información de costos y la falta de regulación de 
precios de medicamentos e insumos.  Se ha observado en adición, un incremento de 
los costos administrativos dadas las características de los procesos de contratación y 
control tutelar del sistema, y un sostenido crecimiento de las demandas de servicios 
por parte de la población sin capacidad de pago, en parte explicado por el aumento 
de la población desplazada por el conflicto armado (63). 
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Una de las consecuencias de la situación financiera de la ESE es que las actividades 
de promoción y prevención desarrolladas tienen cobertura, continuidad y 
especificidad limitadas, lo que incrementa el riesgo de enfermedad y complicaciones 
por causas consideradas prevenibles, con un consiguiente aumento de la demanda 
de servicios asistenciales, un incremento del costo operativo de los hospitales, 
congestión en los centros de atención, reducción de la accesibilidad, oportunidad y 
satisfacción de los integrantes del sistema (65), incluyendo al personal sanitario, que 
en estas condiciones recibe mayor carga de trabajo, presión de tiempo y exposición a 
manifestaciones de violencia.   
 
Otra situación promovida por la crisis financiera de las ESE, que afecta 
explícitamente las condiciones del personal sanitario que labora en ellas, es el 
afrontamiento de procesos de cambio organizacional o su potencial ocurrencia.  Este 
hecho se evidencia desde su inicio, cuando a través de procesos de reestructuración, 
los hospitales públicos centralizados tuvieron que transformarse en instituciones 
independientes y competitivas en el mercado de servicios de salud, muchas veces 
enfrentar fusiones y otras tantas, liquidarse. 
 
La fusión es una de las formas de cambio organizacional más frecuentemente 
utilizada como mecanismo para buscar viabilidad de las ESE de I y II nivel, aumentar 
su competitividad y moderar el déficit financiero que les amenaza (15).  Se trata de la 
unificación administrativa de varios hospitales y una integración de sus servicios, con 
una transformación de su estructura organizacional, recomposición del personal, 
variaciones procedimentales, entre otros cambios que representan estresores para 
muchos trabajadores. 
 
Actualmente la SDS tiene programada una reorganización de la red hospitalaria en 8 
subredes, con una disminución del número de ESE de 22 instituciones a 5, a través 
de la fusión de hospitales, como una estrategia para superar la situación financiera y 
garantizar la viabilidad futura del sistema (63).    
 
2.9.2. Panorama de las ESE vinculadas a la presente investigación. 
 
2.9.2.1. Hospital Fontibón.  El Hospital Fontibón Empresa Social del Estado, es el 
resultado de la fusión en el año 2000, del Hospital Fontibón de II nivel y el Hospital 
San Pablo Fontibón de I nivel.  Está ubicado en la localidad novena de Bogotá D.C. y 
pertenece a la subred Sur Occidente de la SDS.  Consta de  una sede administrativa, 
cuatro Unidades Primarias de Atención [UPAS], un servicio de atención al medio 
ambiente, dos centros de sanidad portuaria, y un Centro de Atención Médica Integral 
[CAMI] de II nivel, que fue una de las instituciones incluidas en el ámbito de la 
presente investigación.  Este punto de atención tiene una capacidad instalada dentro 
de la que se cuentan 2 quirófanos y 77 camas, de las cuales aproximadamente 34 
están destinadas a la atención de adultos (66) entre ellos pacientes quirúrgicos.  El 
último Boletín de Estadísticas de la SDS correspondiente a 2007, reporta un total de 
4206 cirugías realizadas durante el año, de las cuales 1906 son del grupo que 
contiene los procedimientos incluidos en esta investigación, 97.2% de éstas 
realizadas a pacientes sin capacidad de pago (67).  Durante el período de 
observación, se reportaron en esta institución, cirugías realizadas por 16 cirujanos, 
cuyo vínculo laboral es por prestación de servicios en 15 de los casos. 
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2.9.2.2. Hospital Tunjuelito.  El Hospital Tunjuelito II nivel Empresa Social del 
Estado, es el resultado de la fusión en el año 2000, del Hospital El Carmen de II nivel, 
y el Hospital Tunjuelito de I nivel.  Está ubicado en la localidad Sexta de Bogotá D.C. 
y opera en la subred Sur de la SDS a través de nueve puntos especializados de 
atención, constituidos por una unidad de atención básica, dos clínicas saludables, 
una clínica odontológica, una unidad de rehabilitación, una clínica materno infantil, 
una clínica de salud mental, una clínica de medicina interna, una unidad móvil y un 
centro especializado en cirugía general, oftalmología y ortopedia denominado Clínica 
Quirúrgica, correspondiente a una de las instituciones del ámbito de esta 
investigación.  El hospital Tunjuelito II nivel ESE cuenta con 5 quirófanos distribuidos 
en los diferentes puntos de atención, de los cuales la Clínica Quirúrgica dispone de 
uno, así como de 8 de las 198 camas de toda la ESE (66).  La SDS reportó 4471 
cirugías para este hospital durante 2007, dentro de las que 1773 son del grupo que 
contiene los procedimientos incluidos en esta investigación, 88.9% practicadas a 
pacientes sin capacidad de pago (67).  La Clínica Quirúrgica actúa con 5 cirujanos, 
todos ellos vinculados mediante contrato de prestación de servicios.    
 
2.9.2.3. Hospital de Bosa.  El Hospital Bosa II nivel Empresa Social del Estado, es 
constituido como tal en 1997, a partir de la institución ya descentralizada, del mismo 
nivel de atención.  Se ubica en la localidad séptima de Bogotá D.C. por lo que 
pertenece a la subred Sur Occidente de la SDS, en la que presta sus servicios a 
través de dos puntos de atención: una sede destinada a consulta externa, y una sede 
hospitalaria que constituye una de las instituciones implicadas en la presente 
investigación.  La sede hospitalaria del Hospital Bosa II nivel ESE, dispone de un 
quirófano y 65 camas, de las cuales 12 pueden ser ocupadas por adultos incluyendo 
pacientes del servicio de cirugía (66).  El número de cirugías en este hospital, 
reportado por la SDS durante 2007 fue de 4475, de las que 1651 son del grupo que 
contiene los procedimientos incluidos en esta investigación, siendo 97.3% efectuadas 
en pacientes sin capacidad de pago (67).  El hospital cuenta con 8 cirujanos de los 
cuales la mitad son contratados por prestación de servicios. 
 
2.10. Salud y trabajo en el cirujano general 
 
El cirujano general tiene múltiples campos de acción, que en situaciones específicas 
varían dependiendo del lugar de trabajo.  La Cirugía general aborda todo lo referente 
a la patología quirúrgica del aparato digestivo, el sistema endocrino, la mama, el 
abdomen y su contenido, la piel, los tejidos blandos, los vasos, la cabeza y el cuello.  
Adicionalmente se ocupa del planteamiento inicial y la resolución, hasta cierto nivel 
de complejidad, de situaciones urgentes que requieren tratamiento quirúrgico 
subespecializado como cirugía vascular, torácica, urología o neurocirugía (68).   
 
El cirujano general debe cumplir funciones de carácter asistencial, investigativo, 
docente y administrativo, con base en fundamentos técnico-científicos, 
consideraciones sociales y humanas, y múltiples interacciones con otras áreas del 
conocimiento (68). 
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La función asistencial se considera el eje de la labor del cirujano, ocupando en 
promedio el 80% de su jornada laboral.  Esta función se desarrolla en diferentes 
escenarios a través de la ejecución de tareas muy variadas entre las que se 
encuentran la atención de pacientes hospitalizados, la consulta externa, la atención 
de urgencias y la práctica de procedimientos quirúrgicos programados (68). 
 
En el área de hospitalización el cirujano debe realizar la valoración diaria de sus 
pacientes a través de la visita médica lo que se conoce como evolución, que incluye 
la entrevista, el examen físico, la evaluación de pruebas complementarias o 
paraclínicas tales como imágenes diagnósticas, pruebas de laboratorio, 
electrocardiogramas, etc., luego de lo cual, replantea el diagnóstico del paciente y el 
plan de manejo, incluyendo el tratamiento farmacológico, los procedimientos 
terapéuticos o diagnósticos, la solicitud de pruebas paraclínicas, interconsultas y 
traslados, todo lo cual debe ser registrado en la historia clínica.  En muchas 
instituciones de salud, dentro de las que se encuentran los hospitales incluidos en 
esta investigación, se realiza una actividad denominada revista, en la cual se da un 
informe al resto del equipo médico de servicio, de los hallazgos y las decisiones 
previamente tomadas.  Posteriormente el cirujano debe realizar informes y diligenciar 
documentos tales como resúmenes de historia clínica, egresos, remisiones y 
contraremisiones, certificados de defunción, fórmulas y solicitudes, entre otros.  Debe 
en adición responsabilizarse de la comunicación con los familiares del paciente para 
informar su situación y consultar ciertas decisiones.  Sus funciones hospitalarias 
incluyen la valoración de pacientes de otros servicios, en quienes hay sospecha de 
patología quirúrgica o quienes requieren manejo conjunto por cirugía (68).  
 
En el área de quirófano el cirujano debe asumir los procedimientos programados, por 
lo general semanalmente, y procedimientos de urgencias por situaciones que ponen 
en riesgo la vida del paciente, como trauma e infecciones que requieren extirpación 
de órganos o parte de ellos y drenaje de colecciones purulentas.  La realización de 
una cirugía requiere la valoración previa del paciente y las pruebas diagnósticas 
necesarias; de la coordinación de todo un equipo compuesto por camilleros, 
auxiliares de enfermería, instrumentadores, enfermeros y otros médicos como el 
anestesiólogo y residentes si los hay.  El cirujano tiene el deber inexcusable de  
verificar que el paciente esté en las mejores condiciones posibles para ser 
intervenido, revisar la asepsia del instrumental, gasas, suturas, medicamentos y la 
ubicación física de su equipo de trabajo dentro del quirófano (68).  
 
Durante el procedimiento el cirujano es el encargado de la ejecución de la técnica 
quirúrgica elegida, y de la coordinación de todo el equipo.  Luego de cada 
intervención, debe elaborar una serie de documentos entre los que se encuentran la 
Hoja Quirúrgica, donde describe brevemente el desarrollo del procedimiento, la nota 
operatoria en la que se especifican el diagnóstico pre y posoperatorio, la cirugía 
realizada, las complicaciones y los médicos que intervinieron. Debe adicionalmente, 
diligenciar la solicitud del informe anatomopatológico, decidir y consignar en la 
historia clínica el plan de tratamiento en el posoperatorio y las fórmulas 
correspondientes.  
 
La consulta externa, actividad de consultorio, sigue un esquema similar al descrito 
para la valoración de pacientes hospitalizados, con el propósito de definir la conducta 
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en el tratamiento, tanto de los pacientes con sospecha de patología quirúrgica 
remitidos por medicina general o por otras especialidades, como de los pacientes 
ambulatorios en control posoperatorio (68).  
 
Las actividades correspondientes a los turnos de urgencias, inician con la recepción 
detallada de las incidencias del turno anterior, especialmente de los ingresos 
urgentes, intervenciones pendientes, pacientes graves o cualquier evento de interés.  
A pesar de que la normatividad establece un máximo de 12 horas para la duración de 
los turnos, en los cirujanos vinculados por contrato de prestación de servicios 
habitualmente los turnos son de veinticuatro horas, durante las cuales el cirujano 
debe hacer evolución de los pacientes quirúrgicos en observación, soporte continuo 
en la atención de los pacientes hospitalizados en el servicio de cirugía, valoración 
inicial de los pacientes que ingresan al servicio, interconsultas de pacientes urgentes 
en tratamiento por otras especialidades, asistencia a los pacientes sobre los que se 
solicita consulta desde el servicio de urgencias, con decisión completa sobre su 
ingreso, egreso, traslado u observación, y realización de intervenciones de urgencia a 
los pacientes que lo precisen.  Las intervenciones de urgencia, tienen implicaciones 
sobre la gravedad de los pacientes, la premura y la complejidad de las decisiones, la 
dificultad de la ejecución, y la probabilidad de complicaciones intraoperatorias y 
extraoperatorias.  Este tipo de procedimientos siguen un proceso semejante al 
expuesto para las cirugías programadas, aunque supone actividades adicionales 
como la solicitud del quirófano, cumplimentación de documentación adicional, 
ubicación de anestesiólogo, entre otros (68).  Las labores asistenciales en el servicio 
de urgencias implican, en general, una mayor carga emocional y cognitiva, dada la 
alta probabilidad de resultados adversos, la presión de tiempo, el trabajo nocturno y 
la interacción con pacientes y familiares afectivamente alterados. 
 
En el campo docente, las funciones del cirujano general tienen que ver con su 
participación en procesos de enseñanza práctica y teórica, en aspectos de su 
competencia, alrededor de diferentes disciplinas del área de la salud, a nivel de 
pregrado, posgrado y formación continuada (68). En el caso de las instituciones 
vinculadas a la presente investigación, esta actividad conlleva para los cirujanos 
generales, principalmente la supervisión y orientación, de las actividades prácticas de 
aprendizaje de estudiantes de medicina a nivel de pregrado.  
 
La participación del cirujano en procesos de investigación y de administración en 
salud, hace parte de su campo de acción, no obstante, en las instituciones vinculadas 
a la presente investigación, estas funciones no son un componente significativo de su 
labor. 
   
El desempeño de las tareas del cirujano general exige habilidades y competencias en 
técnicas quirúrgicas, así como el manejo de un enorme repertorio teórico y técnico en 
ciencias básicas como bioquímica, histología, fisiología, anatomía, farmacología, 
nutrición e inmunología; en el abordaje diagnóstico y terapéutico de la  patología 
quirúrgica de abdomen, esófago, cuello, sistema respiratorio, piel, tejidos blandos, 
seno, colon, recto, ano y sistema vascular; manejo integral del trauma; cuidado del 
paciente preoperatorio y posoperatorio; manejo de complicaciones quirúrgicas; 
abordaje de patología quirúrgica urgente de otras especialidades quirúrgicas; 
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abordaje del paciente crítico; principios de cirugía oncológica, trasplantes e 
infectología (68).   
 
En Colombia, el aprendizaje de las habilidades y conocimientos requeridos en 
Cirugía general, implica un recorrido académico desde el pregrado, de cuando menos 
doce años, que incluyen cinco años de residencia en Cirugía, con serias 
implicaciones físicas, emocionales, sociales y económicas, por el desgaste producido 
en un proceso de dedicación exclusiva, importantes costos económicos, trabajo 
nocturno, alta exigencia mental, competitividad elevada, aislamiento social 
extralaboral y conflicto generado por el enfrentamiento con la realidad de la 
enfermedad y la muerte, que involucra la exigencia de los pacientes y la Sociedad en 
general, para controlar la enfermedad, incluso en casos en los que esto es imposible 
(15), todo esto en un contexto social caracterizado por el sufrimiento humano, la 
carencia en su sentido más amplio, la desigualdad  y la violencia, condiciones que, 
en general, persisten luego del entrenamiento. 
  
Por la naturaleza misma de su labor, se pueden observar algunas condiciones de 
trabajo que en general caracterizan el trabajo del cirujano, involucradas en su 
enfrentamiento con circunstancias estresoras.  En este sentido, factores 
intralaborales de riesgo psicosocial que frecuentemente están presentes en la labor 
del cirujano son (15, 69): 
 
 Inadecuadas condiciones en factores físicos, explicadas por la exposición 
frecuente a contaminantes físicos, químicos y biológicos, la exposición a 
temperatura, ruido e iluminación impropios, y la interacción con equipos e 
instalaciones inadecuadamente diseñados. 
 
 Alto nivel de responsabilidad dado por una gran responsabilidad por otras 
personas y graves consecuencias por la posible comisión de errores. 
 
 Alta carga mental producida por el requerimiento de tomar decisiones complejas, 
con integración de mucha información en cortos períodos de tiempo y ejecución 
de operaciones de alta precisión; así como elevadas demandas psicoafectivas 
derivadas del enfrentamiento constante con el sufrimiento humano, muchas veces 
en medio de nefastas condiciones sociales, especialmente en los hospitales 
públicos. 
 
 Alto riesgo de conflicto de roles, por la asunción de expectativas y presiones de 
los pacientes y familiares, muchas veces contradictorias con sus 
responsabilidades o imposibles de cumplir;  a lo que se suma el conflicto 
generado en el contexto de la industria de la salud, por las exigencias de la 
organización, potencialmente contradictorias con el bienestar del paciente. 
 
 Trabajo por turnos y nocturno, y amplias jornadas de trabajo. 
 
 Inadecuadas condiciones de comunicación, dadas por sobreexposición a 
interacciones sociales intralaborales y limitación de las mismas a nivel 
extralaboral. 
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 Exposición a violencia en el lugar de trabajo, especialmente en los hospitales 
públicos. 
 
Aunque los factores arriba listados determinen el riesgo psicosocial del trabajo del 
cirujano en virtud del carácter de su profesión, se entiende que cada contexto 
específico aporta potenciales interacciones estresantes, propiciadas por cualquiera 
de los factores psicosociales intralaborales estudiados.  A partir de los resultados de 
estudios realizados en Colombia alrededor de los factores psicosociales (15), se 
puede inferir que en el contexto del sector hospitalario en nuestro país, en general, se 
comportan como factores de riesgo psicosocial de mayor relevancia los siguientes:  
 
 Estilo de liderazgo. 
 
 Desarrollo de carrera. 
 
 Cambios tecnológicos. 
 
 Cambios organizacionales. 
 
 Estabilidad laboral. 
 
 Clima organizacional y de trabajo. 
 
 Calidad de la comunicación.  
 
 Subcarga cualitativa de trabajo. 
 
 Sobrecarga cuantitativa de trabajo. 
 
A pesar de que se advierten gran cantidad de elementos potencialmente estresores, 
se puede predecir una amplia latitud en la toma de decisiones que le aportan al 
cirujano elementos para enfrentar las interacciones con dichos elementos estresores, 
y posibilitan el aprendizaje activo como modulador del estrés.  Otros factores 
moduladores de los efectos del estrés son el elevado prestigio social y la suficiente 
contraprestación económica que frecuentemente benefician al cirujano.  
 
No obstante las condiciones de trabajo que habitualmente protegen al cirujano y al 
médico en general, en su encuentro con los elementos estresores relacionados con 
el trabajo, se ha evidenciado en esta población una alta frecuencia de efectos 
negativos relacionados con el estrés, tales como alteraciones de la vida familiar, el 
burnout (70), enfermedades comunes y accidentes laborales, que según algunos 
autores son más frecuentes en los profesionales de la salud que en la población 
general, abuso de alcohol, estimulantes y ansiolíticos, alteraciones del afecto como 
depresión, e incluso suicidio, también reportados con una incidencia mayor que en el 
resto de la población (69).  Por otro lado, se ha documentado la tendencia de los 
profesionales a dedicar poco tiempo y esfuerzo al cuidado de su propia salud (15).   
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Estos hallazgos sugieren que las interacciones estresoras que los médicos enfrentan 
superan ampliamente los mecanismos protectores propios de su oficio, situación que 
inicia durante la formación universitaria, contexto en el cual surgen las exigencias de 
la tarea, que incluso pueden ser mayores,  mientras algunos factores protectores 
están ausentes o se dan en menor grado, generando efectos negativos, afectivos y 
conductuales que tienden a persistir. 
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3. METODOLOGÍA 
 
3.1. Diseño 
 
Se llevó a cabo un estudio descriptivo, exploratorio, de corte transversal. 
 
3.2. Ámbito  
 
El estudio se desarrolló en el servicio de cirugía de tres hospitales II nivel, adscritos a 
la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá D.C.: Hospital Bosa II nivel Empresa Social 
del Estado, Hospital Tunjuelito II nivel Empresa Social del Estado y Hospital Fontibón 
Empresa Social del Estado. 
 
3.3. Población  
La población de la investigación corresponde a los cirujanos generales de los 
hospitales involucrados en el estudio. 
3.4. Participantes  
 
En la investigación se incluyeron todos los cirujanos generales con más de un año de 
vinculación a los hospitales involucrados en el estudio, y quienes realizaron cirugía 
programada durante 2009. 
 
3.5. Instrumentos  
 
3.5.1. Búsqueda de eventos adversos.  Para la recolección de información relativa 
a la ocurrencia de los eventos adversos se utilizó el módulo A del Formulario Modular 
de Revisión (MRF2) para Identificación de Sucesos Adversos por Revisión de 
Historias Clínicas (Anexo A).  Este instrumento fue avalado por el Ministerio de la 
Protección Social (71) para la realización del estudio IBEAS: Prevalencia de Efectos 
Adversos en Hospitales de Latinoamérica, luego de ser adaptado en España para la 
realización del Proyecto IDEA: Identificación de efectos adversos, y modificado 
después en el estudio ENEAS: Estudio Nacional sobre Eventos Adversos.  El módulo 
A del MRF2 es un formulario que recopila los datos del revisor, las características del 
paciente y su enfermedad, así como las características de interés alrededor del 
evento adverso identificado; en ningún caso constituye una escala de valoración del 
mismo, por lo cual no fue requerida validación de contenido.  La versión utilizada en 
la presente investigación es una modificación del formulario utilizado por el Ministerio 
 
Metodología 47
 
de la Protección Social en el estudio IBEAS (71).  La modificación realizada consistió 
en la adición de variables requeridas dentro del estudio por motivos operativos y/o 
para el análisis: institución, historia clínica, nombre del paciente, contacto, cirujano, 
procedimiento, fecha del procedimiento y observaciones.  De igual manera, se 
excluyó la información que debido a los objetivos y/o la metodología del presente 
estudio resultaron irrelevantes: pronóstico de la enfermedad principal, servicio donde 
está ingresado el paciente, el suceso produjo, los eventos fuera del interés de esta 
investigación en Resumen EA, así como la Adecuación de los informes para juzgar el 
EA.  
 
3.5.2. Recolección de información sobre factores psicosociales intralaborales.  
La recolección de información necesaria para realizar la evaluación de los factores 
psicosociales intralaborales incluidos en la investigación, se realizó mediante la 
aplicación de dos instrumentos en entrevistas individuales (Anexo B y C): 
 
3.5.2.1. Auto reporte de condiciones de trabajo de cirujanos generales.   Una 
adaptación del cuestionario Auto reporte de condiciones de trabajo médicos que 
laboran en UCI médica neonatal, un instrumento diseñado por Amparo Losada, 
profesora asociada de la Universidad Nacional de Colombia, para la evaluación de 
condiciones de trabajo en personal sanitario, el cual fue adaptado y sometido a 
validación de apariencia mediante prueba piloto, para registrar información relativa al 
perfil sociodemográfico, situación familiar, nivel de formación, experiencia profesional, 
antigüedad en la institución, número de procedimientos realizados al año, tipo de 
vinculación, horarios y tareas realizadas.  En el caso particular de la presente 
investigación, este instrumento no fue utilizado como escala para obtener una 
valoración de las condiciones de trabajo, sino como formato para registrar 
información relevante en el análisis de las mismas, motivo por el cual no se requirió 
validación de contenido. 
 
3.5.2.2. Método de evaluación de factores psicosociales en el sector sanitario 
Sanimap.  Instrumento desarrollado por el Instituto de Ergonomía Mapfre con el 
objetivo de detectar y evaluar el estado de la organización en cuanto a riesgo 
psicosociales.  Fue sometido a validación de apariencia mediante prueba piloto, 
posteriormente se utilizó para recolectar y calificar el riesgo de los participantes 
según las categorías y subcategorías propuestas por el Instituto de Ergonomía 
Mapfre en correspondencia con los factores psicosociales intralaborales expuestos 
en el marco teórico.    
 
3.6. Variables de estudio  
 
Las variables del estudio fueron clasificadas en dos grandes grupos, el primero 
integrado por los factores psicosociales intralaborales, que corresponden a las 
variables independientes, y el segundo integrado por los eventos adversos incluidos 
en la investigación, que corresponden a las variables dependientes.  En el diseño se 
tuvieron en cuenta como potenciales variables de confusión aquellas relacionadas 
con el paciente en las que se consideró que cumplen con los criterios para confusión, 
al ser posibles factores de riesgo para la ocurrencia de EA, no ser variables 
intermedias entre la exposición y el desenlace, y estar posiblemente relacionadas con 
la exposición en la población de estudio. 
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3.6.1. Variables independientes.  Fueron divididas en tres grupos: perfil 
sociodemográfico de los participantes, categorías y subcategorías Sanimap de 
factores psicosociales intralaborales, y otros factores psicosociales intralaborales.   
 
El perfil sociodemográfico de los participantes, incluye 6 variables cuya descripción 
es presentada en la Tabla 1. 
 
Las variables correspondientes a los factores psicosociales intralaborales 
considerados por la metodología Sanimap, están organizadas en seis categorías, 
cada una compuesta a su vez por subcategorías que pueden pertenecer 
simultáneamente a varias categorías.  Su evaluación es realizada mediante la 
obtención de un puntaje que fluctúa entre 0 y 100, reflejando el grado de peligro, el 
cual se incrementa a medida que empeoran las condiciones de cada categoría o 
subcategoría.  El grado de peligro se divide en cinco niveles de acuerdo al puntaje 
obtenido: Muy adecuado (0 – 20), Adecuado (21 – 40), Suficiente (41 – 60), 
Inadecuado (61 – 80) y Muy inadecuado (81 – 100).  Para efectos del análisis 
estadístico en la presente investigación, estas variables fueron tratadas como 
continuas a partir de los valores numéricos de los puntajes obtenidos.   
 
Las categorías y subcategorías correspondientes, así como los aspectos 
contemplados en cada una de ellas son presentados en la Tabla 2. 
 
Tabla 1. Variables perfil sociodemográfico de los participantes 
 
Variables Especificaciones 
Edad Variable continua.  
 
Sexo Variable categórica con dos niveles: Femenino, Masculino. 
 
Número de hijos Variable categórica con niveles correspondientes al número de hijos 
reportado por los participantes. 
 
Nivel de formación académica Variable categórica correspondiente a la educación formal adicional a 
Cirugía General, con cinco niveles: Ninguna, Otra especialidad (clínica),  
Especialización (no clínica), Maestría, Doctorado.  Para efectos de los 
análisis bivariado y multivariado, se tuvieron en cuenta dos niveles: Si, No; 
en relación al reporte positivo o negativo de formación adicional. 
 
Experiencia profesional Variable categórica con cinco niveles: Menos de 1 año, 1 a 5 años, 6 a 10 
años, 11 a 15 años, Más de 15 años. 
 
Estado civil  Variable categórica con cinco niveles: Soltero(a), Casado(a), Divorciado(a), 
Unión libre. 
Fuente: Autorreporte de condiciones de trabajo de cirujanos generales  
 
Los factores psicosociales intralaborales incluidos en la presente investigación, pero 
que no son tenidos en cuenta por la metodología Sanimap, fueron clasificados como 
otros factores psicosociales intralaborales, y corresponden a siete variables que son 
descritas en la Tabla 3. 
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Tabla 2. Categorías y subcategorías variables Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales 
Categorías y subcategorías Aspectos contemplados 
 
Distribución y diseño 
 
 
Proxemia ambiental Percepción del trabajador respecto al espacio de que dispone para 
realizar su trabajo. 
 
Diseño ergonómico Percepción del trabajador respecto al diseño de su puesto de trabajo. 
 
Factores físicos ambientales Percepción del trabajador respecto a los recursos puestos a su 
disposición para realizar sus tareas; el nivel de luz, temperatura y ruido 
en su puesto de trabajo; la cantidad de tiempo que debe permanecer de 
pie; así como la disponibilidad y equipamiento de las salas de descanso. 
 
Diseño de la comunicación Percepción del trabajador respecto a la posibilidad de comunicarse con 
compañeros y superiores. 
 
Diseño ambiental Percepción del trabajador respecto al orden y la limpieza dentro de su 
puesto de trabajo. 
 
Comunicación 
 
 
Comunicación externa 
 
Percepción del trabajador respecto al trato con el público, la frecuencia 
de situaciones violentas, la frecuencia con la que se acumula gente en 
las salas de espera, el confort y equipamiento de estas salas, así como la 
información al público sobre causes de comunicación y reclamaciones. 
 
Calidad de la comunicación Percepción del trabajador respecto a la frecuencia y contenido de las 
comunicaciones dentro de la institución, así como el establecimiento de 
cauces de información y consulta claros a la hora de tomar decisiones. 
 
Participación Percepción del trabajador respecto al funcionamiento de los sistemas 
para participar en la institución; la consulta a la hora de definir horarios y 
turnos; así como la posibilidad de participar en la organización de los 
períodos de vacaciones. 
 
Feedback Percepción del trabajador respecto a la información que recibe de la 
institución, sobre los resultados de su trabajo. 
 
Formación Percepción del trabajador respecto a la adecuación de su formación con 
respecto a los requerimientos de sus tareas; así como la información 
recibida sobre los riesgos en su trabajo, los cambios tecnológicos y las 
herramientas nuevas de trabajo. 
 
Diseño de la comunicación Percepción del trabajador respecto a la posibilidad de comunicarse con 
compañeros y superiores. 
 
Control y liderazgo 
 
 
Autonomía 
 
Percepción del trabajador respecto al control sobre su trabajo, su 
capacidad para decidir sobre sus procedimientos de trabajo y sobre las 
tareas a realizar. 
 
Estilo de liderazgo Percepción del trabajador respecto al estilo de liderazgo; así como a la 
valoración y  compensación de sus actitudes positivas.  
 
Feedback Percepción del trabajador respecto a la información que recibe de la 
institución, sobre los resultados de su trabajo. 
 
Participación Percepción del trabajador respecto al funcionamiento de los sistemas 
para participar en la institución; la consulta a la hora de definir horarios y 
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Categorías y subcategorías Aspectos contemplados 
turnos; así como la posibilidad de participar en la organización de los 
períodos de vacaciones. 
 
Carga mental 
 
 
Contenido de la tarea 
 
Percepción del trabajador respecto al trato con el público; al 
establecimiento y divulgación de protocolos de atención y de actuación 
en caso de emergencia; la gravedad de los pacientes que atienden; así 
como la precisión de las tareas requeridas. 
 
Atención Percepción del trabajador respecto a las consecuencias de los errores en 
su trabajo; la dificultad de su trabajo; la atención continua en la 
realización de sus tareas; la frecuencia de situaciones donde se debe 
atender a varias tareas simultáneamente; así como la precisión de las 
tareas requeridas. 
 
Cambios tecnológicos Percepción del trabajador respecto a la formación recibida por cambios 
tecnológicos y herramientas nuevas de trabajo; la información previa de 
los cambios tecnológicos; así como la posibilidad de dividir los grupos de 
formación recibida por dichos cambios, de acuerdo al nivel de 
conocimiento. 
 
Presión de tiempo Percepción del trabajador respecto a la forma de recuperar el trabajo 
pendiente; las demandas de su trabajo en términos de cantidad de 
trabajo versus tiempo; así como el número de horas extra semanales. 
 
Percepción del riesgo Percepción del trabajador respecto a la peligrosidad de su trabajo; así 
como la información recibida sobre los riesgos en su trabajo. 
 
Estabilidad en el empleo Percepción del trabajador respecto a la estabilidad en su empleo; así 
como la existencia de un plan de desarrollo de carrera. 
 
Definición de rol Percepción del trabajador respecto al establecimiento y divulgación de 
protocolos de actuación en caso de emergencia; el conocimiento de sus 
tareas, funciones u objetivos; el conocimiento de las funciones de sus 
compañeros de trabajo; el conocimiento sobre cómo resolver los 
problemas derivados de sus tareas; la posibilidad de que se solapen sus 
funciones con las de sus compañeros; así como la claridad y precisión de 
las consignas u órdenes que recibe. 
 
Autonomía Percepción del trabajador respecto al control sobre su trabajo, su 
capacidad para decidir sobre sus procedimientos de trabajo y sobre las 
tareas a realizar. 
 
Satisfacción social 
 
Satisfacción social 
 
Percepción del trabajador respecto a la estabilidad en su empleo; la 
valoración y compensación de sus actitudes positivas; así como la 
posibilidad de participar en la organización de los períodos de 
vacaciones. 
 
Feedback Percepción del trabajador respecto a la información que recibe de la 
institución, sobre los resultados de su trabajo. 
 
Estabilidad del empleo Percepción del trabajador respecto a la estabilidad en su empleo; así 
como la existencia de un plan de desarrollo de carrera. 
Turnicidad 
 
Turnicidad 
 
 
Percepción del trabajador respecto a la cantidad de turnos nocturnos que 
realiza; la información recibida sobre las consecuencias del trabajo a 
turnos; la carga de trabajo en el turno nocturno; el descanso que tiene 
después del turno nocturno; así como la duración de los turnos. 
Fuente: Cuestionario Sanimap para la evaluación de riesgos psicosociales 
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Tabla 3.  Variables otros factores psicosociales intralaborales  
 
Variables Especificaciones 
Antigüedad en la institución Variable categórica con cinco niveles: Menos de 1 año, 1 a 5 
años, 6 a 10 años, 11 a 15 años, Más de 15 años. 
 
Lugares de trabajo Variable categórica con niveles correspondientes al número de 
lugares de trabajo que los participantes tuvieron durante 2009 
incluyendo el hospital ámbito de estudio. 
 
Relación contractual con el hospital  Variable categórica con dos niveles: Planta, Prestación de 
servicios.  
 
Número aproximado de procedimientos Variable continua discreta correspondiente al promedio de 
cirugías que los participantes manifiestan realizar anualmente 
en el hospital ámbito de estudio. 
 
Jornada de trabajo Variable categórica correspondiente a la jornada habitual de 
trabajo; con tres niveles: Diurna, Rotativa, Nocturna. 
 
Duración del turno Variable categórica correspondiente a la duración habitual del 
turno más largo en la semana de trabajo; con tres niveles: 8 – 
12 horas, 13 – 24 horas, 24 – 36 horas.   
 
Horas de trabajo semanal Variable categórica con tres niveles: 40 – 48 horas, 49 – 66 
horas, Más de 66 horas. 
Fuente: Autorreporte de condiciones de trabajo de cirujanos generales 
 
3.6.2. Variables dependientes.  Las variables dependientes corresponden a 
eventos adversos en cirugía que se presentan con alta frecuencia y que fueron 
considerados dentro del estudio ENEAS, en relación con intervenciones o 
procedimientos quirúrgicos.  Se seleccionaron eventos adversos que constituyen 
desenlaces en salud que implican daño, en concordancia con el enfoque expuesto en 
el marco conceptual.  
 
Las variables dependientes consideradas fueron:  
 
 Hemorragia o hematoma relacionados con procedimiento quirúrgico. 
 
 Lesión en un órgano durante un procedimiento. 
 
 Infección de herida quirúrgica. 
 
 Eventración o evisceración. 
 
 Dehiscencia de sutura. 
 
 Cirugía errónea. 
 
 Muerte. 
 
3.6.3. Variables de Confusión.  Las posibles variables de confusión que se tuvieron 
en cuenta, de acuerdo con el tipo de análisis estadístico realizado, fueron aquellas 
relacionadas con el paciente: 
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3.6.3.1. Edad.  Variable correspondiente a la edad en años cumplidos del paciente 
en el momento de la cirugía, la cual fue tratada como variable discreta para efecto del 
análisis estadístico.  Esta variable fue incluida para controlar la potencial confusión 
derivada de la diferencia en la probabilidad de eventos adversos que podría 
originarse por la diferencia de edad. 
 
3.6.3.2. Género. Esta variable fue incluida para controlar la potencial confusión 
derivada de la diferencia en la probabilidad de eventos adversos que podría 
originarse por la diferencia de género. 
 
3.6.3.3. Diagnóstico principal. Variable correspondiente al diagnóstico que justificó 
la intervención quirúrgica, por lo cual está relacionada con el tipo de cirugía realizada.  
Se contemplaron en el estudio los siguientes diagnósticos y sus correspondientes 
tratamientos quirúrgicos: 
 
 Colecistitis   Colecistectomía  
 
 Colelitiasis   Colecistectomía 
 
 Enfermedad Varicosa   Safenectomía 
 
 Eventración    Eventrorrafia 
 
 Hernia Crural    Herniorrafia crural 
 
 Hernia Epigástrica  Herniorrafia epigástrica 
 
 Hernia Inguinal   Herniorrafia inguinal  
 
 Hernia Lumbar   Herniorrafia lumbar 
 
 Hernia Umbilical   Herniorrafia umbilical 
 
Los criterios de inclusión de los pacientes fueron: haber estado expuesto a 
colecistectomías, safenectomías, herniorrafias o eventrorrafias, y que la cirugía haya 
sido realizada durante 2009 de manera electiva (programada).  Estos criterios fueron 
establecidos con el fin de controlar la potencial confusión derivada de la diferencia en 
la probabilidad de eventos adversos que podría originarse por la diferencia en la 
contaminación, el carácter electivo, la estancia hospitalaria y la complejidad de la 
cirugía.  Lo anterior dado que las cirugías incluidas son procedimientos similares en 
las características mencionadas. 
 
A pesar de la restricción en los tipos de cirugías tenidos en cuenta, la variable 
Procedimiento fue incluida como variable de confusión dentro del análisis. 
 
3.6.3.4. Riesgo ASA.  Variable correspondiente al puntaje asignado al paciente en la 
evaluación pre anestésica según la escala de riesgo anestésico de la American 
 
Metodología 53
 
Society of Anesthesiologists [ASA].  Esta escala está dirigida a valorar el estado de 
salud del paciente previo a la cirugía bajo criterios que reflejan el riesgo de 
complicaciones teniendo en cuenta las siguientes categorías: 
 
 ASA I - Sano. Paciente sin afectación orgánica, fisiológica, bioquímica o 
psiquiátrica. El proceso patológico para la intervención está localizado y no 
produce alteración sistémica. 
 
 ASA II - Enfermedad sistémica leve. La afectación sistémica es causada por el 
proceso patológico u otra afectación fisiopatológica. 
 
 ASA III - Enfermedad sistémica grave sin limitación funcional. La afectación 
sistémica grave o severa de cualquier causa. 
 
 ASA IV - Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida. Las alteraciones 
sistémicas no son siempre corregibles con la intervención. 
 
 ASA V - Paciente moribundo. Situación en la que el paciente tiene pocas 
probabilidades de sobrevivir. 
 
Esta variable fue incluida para controlar la potencial confusión derivada de la 
diferencia en la probabilidad de eventos adversos que podría originarse por la 
diferencia en el estado de salud de base del paciente en el momento de la cirugía. 
 
3.6.3.5. Índice de comorbilidad de Charlson.  Variable correspondiente al puntaje 
del índice mencionado asignado al paciente con base en los datos de la historia 
clínica.   Corresponde a un predictor del riesgo de muerte a un año, teniendo en 
cuenta las diferentes patologías de un paciente, siendo un estimador del peso del 
conjunto de comorbilidades en el estado de salud de dicho paciente.  Esta variable 
fue incluida para controlar la potencial confusión derivada de la diferencia en la 
probabilidad de eventos adversos que podría originarse por la diferencia en la 
presencia de patologías distintas al diagnóstico principal del paciente en el momento 
de la cirugía. 
 
3.7. Procedimiento 
 
3.7.1. Sensibilización y consentimiento informado.  Se llevó a cabo una reunión 
individual con todos los cirujanos generales involucrados en el estudio, para 
presentarles el estudio, explicar su importancia, objetivos, metodología e 
implicaciones para los participantes; se aclararon dudas y se solicitó a cada uno su 
participación en el estudio, posteriormente se leyó, aclaró y firmó el consentimiento 
informado (Anexo D). 
  
3.7.2. Recolección de información.  La recolección de información se llevó a cabo 
de forma consecutiva en los tres hospitales vinculados a la investigación, durante el 
período comprendido entre diciembre de 2009 y mayo de 2010. 
 
3.7.2.1. Eventos adversos.  La identificación de eventos adversos se realizó de 
forma retrospectiva, previa revisión de los libros de cirugía de 2009 en cada 
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institución, por búsqueda activa mediante revisión de todas las historias clínicas de 
los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión, desde el momento de la 
cirugía hasta cinco meses después de ésta.  La revisión de historias clínicas fue 
realizada por el investigador principal y por profesionales de la salud, quienes fueron 
entrenados en la identificación de eventos adversos de acuerdo a los instrumentos 
utilizados, y se llevo a cabo dentro de las instalaciones de cada hospital, en privado y 
sin involucrar reproducción parcial ni total de las historias clínicas.  Cada historia 
clínica revisada se registró en un formato diseñado para tal fin (Anexo E), luego de lo 
cual se verificó el cumplimiento de los criterios de inclusión y se aplicó el instrumento 
seleccionado para la identificación de eventos adversos, siguiendo el procedimiento 
descrito en el instructivo adjunto (Anexo F).  Las historias clínicas que durante la 
verificación no cumplieron los criterios de inclusión fueron registradas y su revisión 
fue suspendida.   
 
3.7.2.2. Recolección de información sobre factores psicosociales 
intralaborales.  La recolección de la información necesaria para realizar la 
evaluación de los factores psicosociales intralaborales se realizó mediante entrevista 
individual estructurada, concertada con antelación y desarrollada por el investigador 
principal, en privado en el lugar de trabajo de cada cirujano participante. 
 
3.7.3. Cadena de custodia de la información.  Todos los instrumentos 
cumplimentados se trasladaron el mismo día, en bolsas de plástico selladas y 
rotuladas, por el profesional encargado de la evaluación, a la sede asignada para su 
archivo, procesamiento y análisis, donde se conservaron bajo llave con acceso 
reservado al personal autorizado para su revisión y alimentación de las bases de 
datos. 
 
3.7.4. Análisis de datos y reporte de resultados.  Una vez se completó la 
recolección de la información y la alimentación de las bases de datos, se llevó a cabo 
el análisis estadístico por un experto en el área, utilizando software especializado 
mediante el procedimiento mencionado en el apartado análisis de datos, asignando 
previamente un código a cada institución hospitalaria, cirujano y paciente incluidos en 
el estudio para mantener oculta su identidad.  Los resultados y conclusiones son 
reportados igualmente a través de códigos de identificación, aclarando que se 
incluyen eventos adversos tanto evitables como no evitables, por lo que mediante los 
datos recolectados no es posible atribuir responsabilidades institucionales ni 
profesionales en ninguno de los casos. 
 
3.8. Análisis de datos 
 
Se realizaron análisis descriptivos usando medidas de tendencia central (media, 
moda), de ubicación (mediana) y de dispersión (desviación estándar) para las 
variables continuas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables 
categóricas.  Los resultados se muestran en tablas y figuras. 
 
Se realizaron análisis exploratorios para determinar qué variables relativas a los 
pacientes, del perfil sociodemográfico de los participantes y de los factores 
psicosociales intralaborales, muestran relación con la ocurrencia del evento adverso.  
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En las variables continuas se usó la prueba t de student o la prueba no paramétrica 
de suma de rangos de Wilcoxon cuando no se cumplía el supuesto de normalidad 
para la prueba t.  En las variables categóricas se construyeron tablas de contingencia 
y se uso la prueba Ji cuadrado o la prueba exacta de Fisher cuando no se cumplía el 
supuesto de número de observaciones por celda en tablas dos por dos.  
 
Para estimar la magnitud de la asociación se calcularon Odds ratio (OR) crudos y 
ajustados usando regresión logística no condicional; para el ajuste se usaron las 
variables relativas a los pacientes con resultados significativos en los análisis 
bivariados.  Las pruebas se realizaron a dos colas para un nivel de error tipo I de 
0,05.  Todos los análisis se realizaron usando el paquete estadístico Stata 11 ®. 
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4. Análisis de resultados 
 
El análisis de los resultados está compuesto por dos subcapítulos en los que se 
presentan de manera independiente la descripción de los datos y el análisis 
inferencial de la información obtenida. 
 
4.1. Descripción de datos  
 
4.1.1. Entrevistas individuales.  Se incluyeron 10 cirujanos generales,  
correspondientes a todos los funcionarios que cumplieron los criterios de inclusión 
dentro de los tres hospitales, representando el 34.5% del total de cirujanos que 
laboraron durante 2009 en las instituciones vinculadas a la investigación.  La 
exclusión de los cirujanos restantes, se hizo por no haber realizado cirugías 
programadas durante el período de observación.  El flujograma de inclusión de 
cirujanos participantes es presentado en la Figura 3. 
 
Figura 3. Flujograma de los pacientes 
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El perfil sociodemográfico de los cirujanos incluidos en la investigación es presentado 
en la Tabla 4, en la que se aprecia el predominio del sexo masculino (n = 9), en su 
mayoría con edades en el rango de 36 a 45 años (n = 6), casados (n = 6) y con 2 
hijos (n = 5).  La mayoría de los participantes reportaron experiencia profesional 
mayor de 6 años (n = 8), y no tener formación académica formal adicional a Cirugía 
General (n = 7). 
 
Tabla 4. Perfil sociodemográfico de los participantes 
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Porcentaje 
Edad      
25 a 35 años 0 1 0 1 10% 
36 a 45 años 1 4 1 6 60% 
46 a 55 años 1 0 1 2 20% 
56 a 65 años 0 0 1 1 10% 
Sexo      
Femenino 0 1 0 1 10% 
Masculino 2 4 3 9 90% 
Estado civil      
Soltero(a) 1 1 0 2 20% 
Casado(a) 1 3 2 6 60% 
Divorciado(a) 0 1 0 1 10% 
Unión libre 0 0 1 1 10% 
Número de hijos      
0 0 1 0 1 10% 
1 1 1 0 2 20% 
2  1 3 1 5 50% 
4 0 0 2 2 20% 
Nivel de formación 
académica (*) 
     
Ninguna 2 5 0 7 70% 
Otra especialidad (**) 0 0 2 2 20% 
Especialización (***) 0 0 2 2 20% 
Maestría 0 0 1 1 10% 
Experiencia profesional       
Menos de 1 año 0 1 0 1 10% 
1 a 5 años 0 1 0 1 10% 
6 a 10 años 1 3 0 4 40% 
11 a 15 años 0 0 2 2 20% 
Más de 15 años  1 0 1 2 20% 
Fuente: Entrevista individual diciembre 2009 – febrero 2010.  
(*) Formación adicional a Cirugía General. 
( **) Especialidad clínica.  
(***) Especialización no clínica. 
 
El puntaje resultado de la evaluación de cada una de las categorías y subcategorías 
de factores psicosociales intralaborales de acuerdo a las variables Sanimap, es 
presentado en la Tabla 5 y en Tabla 6, respectivamente. 
 
La evaluación de factores psicosociales intralaborales para el consolidado de los tres 
hospitales, ubicó a todas las categorías en el nivel de peligro suficiente, a excepción 
de la satisfacción social, que con un puntaje de 69.06, se situó en el nivel 
inadecuado.  En cuanto a las subcategorías, son calificadas en el nivel de peligro 
inadecuado: el feedback,  los cambios tecnológicos, la estabilidad en el empleo y la 
satisfacción social.  Las variables diseño ambiental, contenido de la tarea, atención y 
presión de tiempo, son evaluadas dentro del rango adecuado; en tanto la autonomía 
y la definición de rol reportan un nivel muy adecuado.   
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Tabla 5. Categorías Sanimap de factores psicosociales intralaborales 
 
  Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado 
Distribución y diseño 42.85 46.85 53.33 48.00 
Comunicación 49.79 52.66 59.09 54.01 
Control y liderazgo 54.16 46.66 43.05 47.08 
Carga mental  39.32 42.50 40.03 41.12 
Turnicidad  37.50 52.14 44.05 46.78 
Satisfacción social 68.05 78.88 53.24 69.02 
M uy adecuado Adecuado Suficiente Inadecuado M uy inadecuado
M uy adecuado Adecuado Suficiente Inadecuado M uy inadecuadoConvenciones de color según nivel de peligro 
Fuente: Entrevista individual diciembre 2009 – febrero 2010 
 
Tabla 6.  Subcategorías Sanimap de factores psicosociales intralaborales 
 
  Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado 
Proxemia ambiental 37.50 60.00 58.33 55.00 
Diseño ergonómico 50.00 60.00 66.66 60.00 
Factores físicos ambientales 51.78 49.36 58.33 52.54 
Diseño de la comunicación 37.50 45.00 50.00 45.00 
Diseño ambiental 37.50 20.00 33.33 27.50 
Comunicación externa  42.50 41.00 65.00 48.05 
Calidad de la comunicación 43.75 52.50 50.00 50.00 
Participación 50.00 55.00 58.33 55.00 
Feedback 87.50 70.00 75.00 75.00 
Formación  37.50 52.50 56.25 50.62 
Autonomía  16.66 1.66 5.55 5.83 
Estilo de liderazgo 62.50 60.00 33.33 52.50 
Contenido de la tarea 37.50 35.00 45.00 38.50 
Atención 37.50 40.00 35.00 38.00 
Cambios tecnológicos 33.33 95.00 77.77 77.50 
Presión de tiempo 45.83 11.66 30.55 24.16 
Percepción del riesgo  68.75 50.00 62.50 57.50 
Estabilidad en el empleo  50.00 90.00 45.83 68.75 
Definición de rol 25.00 16.66 18.05 18.75 
Satisfacción social  66.66 76.66 38.89 63.33 
Turnicidad  37.50 52.14 44.05 46.78 
Convenciones de color según nivel de peligro: 
Fuente: Entrevista individual diciembre 2009 – febrero 2010. 
 
En el caso del hospital 1, dentro del total de las subcategoíias, el feedback recibió el 
mayor puntaje ubicándolo en el nivel de peligro muy inadecuado, mientras que en 
nivel muy adecuado se situó la variable autonomía. 
 
En el caso del hospital 2, el resultado de la evaluación por subcategorías se dividió 
de la siguiente manera: diseño ambiental, autonomía, presión de tiempo, y definición 
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de rol, se ubicaron dentro de la escala en muy adecuado; mientras que las 
subcategorías cambios tecnológicos y estabilidad en el empleo se ubicaron en el 
nivel muy inadecuado. 
 
En el caso del hospital 3, las subcategorías clasificadas dentro del nivel de peligro 
muy adecuado fueron la autonomía y la definición del rol.  Según los resultados 
obtenidos en este hospital, ninguna de las variables fue ubicada en el nivel de peligro 
muy inadecuado. 
 
Respecto a la antigüedad en la institución, la mayoría de los participantes aseguró 
tener entre 1 y 5 años (n=6), y mantener relación contractual con el hospital mediante 
contrato de prestación de servicios (n=7).  El número promedio de procedimientos 
quirúrgicos que realizó cada uno de los cirujanos, en la institución ámbito de la 
investigación, durante el último año fue de 755.  Todos los funcionarios manifestaron 
tener durante 2009 por lo menos un trabajo diferente concomitante al que realizan en 
el hospital.  
 
La jornada predominante fue rotativa incluyendo turnos nocturnos, esquema 
mediante el cual laboraron 8 de los participantes.  La duración del turno fue de 13 a 
24 horas para la mayoría de los cirujanos (n=8).  El total de los cirujanos reportó 
como días de la semana usualmente laborables, de lunes a viernes, y periódicamente 
los fines de semana, en tanto las horas de trabajo a la semana fueron en su mayoría 
de más de 66 horas (n=5).  La información relativa a estas variables es presentada 
en la Tabla 7. 
 
Tabla 7.  Otros factores psicosociales intralaborales 
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Porcentaje 
Antigüedad en la institución       
1 a 5 años  1 4 1 6 60% 
6 a 10 años 0 1 1 2 20% 
Más de 15 años  1 0 1 2 20% 
Lugares de trabajo (*)      
2 2 2 1 5 50% 
3 0 2 1 3 30% 
4 0 1 0 1 10% 
6 0 0 1 1 10% 
Relación contractual con el 
hospital  
     
Planta  1 0 2 3 30% 
Prestación de servicios  1 5 1 7 70% 
Número aproximado de 
procedimientos (**) 
1210 306 740 755 --- 
Jornada de trabajo      
Diurna 1 0 1 2 20% 
Rotativa 1 5 2 8 80% 
Duración del turno      
8 a 12 horas 0 0 2 2 20% 
13 a 24 horas 2 5 1 8 80% 
Horas de trabajo semanal      
40 a 48 horas 1 0 1 2 20% 
49 a 66 horas 0 1 2 3 30% 
Más de 66 horas 1 4 0 5 50% 
Fuente: Entrevista individual diciembre 2009 – febrero 2010. 
(*) Lugares de trabajo en el último año 
(**) Promedio 
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Respecto a las tareas que deben realizar en el servicio los cirujanos participantes, la 
totalidad de ellos reportaron realizar siempre o muchas veces, evaluación de 
pacientes en consulta externa, atención y cirugía de urgencias, revista en pisos, 
cirugía programada y atención de interconsultas.  La mayoría de los cirujanos 
manifestaron realizar actividad docente (n=9), con una frecuencia uniformemente 
distribuida entre siempre, muchas veces y a veces; y nunca realizar tareas 
administrativas (n=6).  La información relativa a las tareas a realizar en el servicio, es 
presentada en la Tabla 8. 
 
Tabla 8.  Tareas a realizar en el servicio  
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Porcentaje 
Evaluación de pacientes en 
consulta externa      
Siempre 2 5 3 10 100% 
Atención y cirugía de urgencias       
Siempre 2 5 2 9 90% 
Muchas veces 0 0 1 1 10% 
Atención de interconsultas      
Siempre 2 5 3 10 100% 
Cirugía programada      
Siempre 2 5 2 9 90% 
Muchas veces 0 0 1 1 10% 
Revista en pisos       
Siempre 2 5 2 9 90% 
Muchas veces 0 0 1 1 10% 
Actividad docente       
Siempre 0 1 2 3 30% 
Muchas veces 0 2 1 3 30% 
A veces 1 2 0 3 30% 
Nunca 1 0 0 1 10% 
Actividad administrativa y 
elaboración de informes       
Muchas veces 0 0 2 2 20% 
A veces 1 1 0 2 20% 
Nunca 1 4 1 6 60% 
Fuente: Entrevista individual diciembre 2009 – febrero 2010. 
 
Como principales preocupaciones frente a las condiciones de trabajo, 40% de los 
cirujanos acusaron la falta de recursos tecnológicos para ejecutar técnicas 
quirúrgicas más complejas y seguras, tales como cirugía por laparoscopia, y la baja 
complejidad de las cirugías que realizan en el hospital, con lo cual pierden la 
posibilidad de poner en práctica todos los conocimientos y habilidades adquiridos 
durante su entrenamiento.  Del total de participantes, 20% manifestaron acumulación 
de trabajo por la baja disponibilidad de quirófanos, y 10% de ellos informó 
preocupación por el bajo salario, la inestabilidad en el empleo y la incomodidad de las 
salas de descanso. 
 
4.1.2. Revisión de historias clínicas.  En total fueron examinados 676 
procedimientos, de los cuales los más frecuentes fueron las herniorrafias inguinales 
(234), seguidas de las safenectomías (198).  La información relativa a los 
procedimientos es presentada en la Tabla 9. 
La información relativa a los pacientes cuyas historias clínicas fueros revisadas es 
mostrada en la Tabla 10, en la que se aprecia que la mayoría se encontró en el rango 
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de edad de 33 a 64 años (72.6%), y una distribución de sexos uniforme, siendo 
50.6% mujeres y 49.4% hombres.  Respecto al riesgo anestésico según la escala de 
la American Society of Anesthesiologists [ASA], se observa un amplio predominio del 
nivel I (70.1%); en tanto el indicador de comorbilidad (índice de Charlson), fue para la 
mayoría de los pacientes igual a 0 (86.5%). 
Tabla 9.  Procedimientos examinados 
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Porcentaje 
Número de procedimientos  211 318 147 676 100% 
Colecistectomía 12 5 16 33 4.88% 
Safenectomía 55 97 46 198 29.28% 
Eventrorrafia 4 78 10 92 13.60% 
Herniorrafia crural  9 2 6 17 2.51% 
Herniorrafia epigástrica  16 13 5 34 5.02% 
Herniorrafia inguinal   75 123 36 234 34.61% 
Herniorrafia lumbar   1 0 0 1 0.14% 
Herniorrafia umbilical   39 0 28 67 9.91% 
Fuente: Revisión de historias clínicas abril – julio 2010. 
 
Tabla 10.  Variables relacionadas con  el paciente 
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Porcentaje 
Edad      
17 a 32 años 38 48 18 104 15.38% 
33 a 48 años 74 100 72 246 36.39% 
49 a 64 años 82 114 49 245 36.24% 
Más de 65 años  17 56 8 81 11.98% 
Sexo      
Femenino  113 142 87 342 50.59% 
Masculino  98 176 60 334 49.40% 
Diagnóstico principal       
Colecistitis 6 2 16 8 1.18% 
Colelitiasis  6 3 0 25 3.69% 
Enfermedad Varicosa 55 97 46 198 29.28% 
Eventración  4 12 10 26 3.84% 
Hernia Crural  9 2 6 17 2.51% 
Hernia Epigástrica 16 11 5 32 4.73% 
Hernia Inguinal  75 123 36 234 34.61% 
Hernia Lumbar  1 0 0 1 0.14% 
Hernia Umbilical  39 68 28 135 19.97% 
Riesgo ASA      
I     Sano 142 239 93 474 70.11% 
II    Enfermedad leve 69 78 53 200 29.58% 
III   Limitación funcional  0 1 1 2 0.29% 
Índice de Charlson       
0        169 290 126 585 86.53% 
1        34 22 15 71 10.50% 
2        8 3 5 16 2.36% 
3        0 3 1 4 0.59% 
Fuente: Revisión de historias clínicas abril – julio 2010. 
 
4.1.3. Eventos adversos.  Se hallaron en total 51 casos en los que tuvo lugar un 
evento adverso relacionado con el procedimiento quirúrgico, lo que correspondió al 
7.5% de las cirugías examinadas.  Del total de los casos, 4 fueron identificados 
durante la hospitalización y el resto de ellos fue registrado luego del alta.  La 
prevalencia, la frecuencia absoluta y relativa de eventos adversos es presentada en 
la Tabla 11. 
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Tabla 11.  Eventos adversos 
 
 Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Consolidado Prevalencia (*) 
Eventos adversos 5 25 21 51 (100.0%) 7.54% 
Hemorragia o hematoma 5 20 11 36 (70.58%) 5.32% 
Infección de sitio quirúrgico 0 4 8 12 (23.52%) 1.77% 
Eventración 0 1 2 03 (05.88%) 0.44% 
Fuente: Revisión de historias clínicas abril – julio 2010.  
(*) Prevalencia de eventos adversos incluidos, encontrada sobre el total de procedimientos incluidos en la investigación. 
 
4.2. Análisis inferencial  
 
Para el análisis inferencial se tomaron como variables de control, las relacionadas 
con el paciente, por lo cual, para éstas no se realizó análisis multivariado.  Los 
resultados del análisis bivariado para este grupo de variables se presenta en la Tabla 
12, en la cual se aprecia una diferencia significativa frente a la ocurrencia del evento 
adverso en el tipo de procedimiento (p 0.01), con una tendencia de aumento 
progresivo en el riesgo de las colecistectomías, herniorrafias, eventrorrafias y 
safenectomías, respectivamente. 
 
Tabla 12.  Análisis bivariado variables relacionadas con el paciente (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Sexo del paciente 
Femenino 312 (91.50%) 29 (8.50%) 341 0.80
Masculino 308 (93.33%) 22 (6.67%) 330 
Edad del paciente 
Promedio (SD) 47.55 (13.76) 51.21 (13.08) 47.83 (13.73) 0.06
Procedimiento  
Colecistectomía  32 (96.97%) 1 (3.03%) 33 
Eventrorrafia  82 (90.11%) 9 (9.89%) 91 0.01
Herniorrafia  332 (95.13%) 17 (4.87%) 349 
Safenectomía  174 (87.88%) 24 (12.12%) 198 
Riesgo ASA 
I 440 (92.83%) 34 (7.17%) 474 0.51
II 180 (91.37%) 17 (8.63%) 197 
Índice de Charlson  
0 538 (92.12%) 46 (7.88%) 584  
1 68 (95.77%) 3 (4.23%) 71  0.41
2 14 (87.50%) 2 (12.50%) 16  
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado. 
( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
 
Se evidencia una tendencia al aumento del riesgo en los pacientes con sexo 
femenino, ASA II, o índice de Charlson 2, no obstante, la diferencia de estas 
variables frente a la ocurrencia del evento adverso no fue significativa.  
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Las variables del perfil sociodemográfico del cirujano que en el análisis bivariado 
mostraron diferencia significativa en relación a la ocurrencia de evento adverso 
fueron el estado civil (p 0.00), el número de hijos (p 0.02), la formación adicional 
(0.00) y la experiencia profesional (0.02).  Se observó una tendencia de aumento del 
riesgo en cirujanos de sexo masculino, no obstante, la diferencia no fue significativa. 
 
En el análisis multivariado se evidenció un aumento progresivo del riesgo en los 
cirujanos casados (OR 4.94, IC 95% 1.45-16.80) y que conviven en unión libre (OR 
7.97, IC 95% 2.30-27.17) respecto a los solteros; un aumento progresivo del riesgo 
en cirujanos con mayor número de hijos, siendo más alto el riesgo en cirujanos con 4 
hijos (OR 6.41, IC 95% 1.39-29.53), respecto a los cirujanos sin hijos; un aumento del 
riesgo en cirujanos con formación adicional a Cirugía General (OR 3.12, IC 95% 1.69-
5.75) respecto a los cirujanos sin dicha formación.  Respecto a la experiencia 
profesional del cirujano no se encontró una tendencia clara respecto al riesgo ni una 
asociación significativa. Los resultados de los análisis bivariado y multivariado para 
este grupo de variables se presentan en la Tabla 13 y en la Tabla 14, 
respectivamente. 
 
Tabla 13. Análisis bivariado perfil sociodemográfico del cirujano (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Sexo del cirujano  
Femenino 59 (95.16%) 3 (4.84%) 62 
Masculino 561 (92.12%) 48 (7.88%) 609 0.74
Edad del cirujano  
Promedio (SD) 43.86 (8.15) 44.86 (8.93) 43.94 (8.21) 0.45
 
Estado civil  
Casado  294 (92.45%) 24 (7.55%) 318  
Soltero  158 (98.14%) 3 (1.86%) 161  0.00
Unión libre 168 (87.50%) 24 (12.50%) 192  
Número de hijos  
0 68 (97.14%) 2 (2.86%) 70  
1 141 (95.92%) 6 (4.08%) 147  
2 309 (91.69%) 28 (8.31%) 337  0.02
4 102 (87.18%) 15 (12.82%) 117  
Formación adicional  
Sí 124 (85.52%) 21 (14.48%) 145  
No 496 (94.30%) 30 (5.70%) 526  0.00
Experiencia profesional 
Menos de 1 año 68 (88.31%) 9 (11.69%) 77  
1 - 5 años  59 (95.16%) 3 (4.84%) 62  
6 - 10 años 253 (94.76%) 14 (5.24%) 267  0.02
11 - 15 años  24 (80.00%) 6 (20.00%) 30  
Más de 15 años  216 (91.91%) 19 (8.09%) 235  
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado.    ( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
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Tabla 14.  Análisis multivariado perfil sociodemográfico del cirujano 
 
OR crudo IC 95% OR ajustado(*) IC 95% 
Estado civil  
Soltero  1.00
Casado 4.29 1.27 - 14.49 4.94 1.45 - 16.80
Unión libre 7.52 2.22 - 25.47 7.97 2.30 - 27.17
 
Número de hijos  
0 1.00
1 1.44 0.28 - 7.35 1.71 0.33 - 8.81
2 3.08 0.71 - 13.24 3.90 0.89 - 16.96
4 5.00 1.10 - 22.56 6.41  1.39 - 29.53
Experiencia profesional  
Menos de 1 año 1.00
1 - 5 años  0.38 0.09 - 1.48 0.38 0.09 - 1.48
6 - 10 años 0.41 0.17 - 1.00 0.43 0.17 - 1.05
11 - 15 años  1.88 0.60 - 5.86 2.69 0.82 - 8.77
Más de 15 años  0.66 0.28 - 1.53 0.86 0.36 - 2.05
Formación adicional 
No 1.00
Si 2.8 1.55 - 5.05 3.12  1.69 - 5.75
Fuente: Resultados análisis multivariado de la presente investigación. 
(*) Ajuste realizado por procedimiento. 
 
Las variables correspondientes a las categorías Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales, que en el análisis bivariado mostraron diferencia significativa en 
relación a la ocurrencia de evento adverso fueron la satisfacción social (p 0.03), la 
comunicación (p 0.03), y el control y liderazgo (0.01).  Se observó una tendencia de 
aumento del riesgo en cirujanos con menor carga mental y mejores condiciones de 
turnicidad, no obstante, la diferencia no fue significativa. 
 
En el análisis multivariado de las categorías Sanimap se evidenció una disminución 
del riesgo en los cirujanos con mayor puntaje, es decir, con peor satisfacción social 
(OR 0.98, IC 95% 0.96-0.99).  Se observó una tendencia a la disminución del riesgo 
en cirujanos con mejores condiciones de comunicación y peores condiciones de 
control y liderazgo, sin embargo la asociación en estas variables no fue significativa.  
 
Los resultados de los análisis bivariado y multivariado para este grupo de variables 
se presentan en la Tabla 15 y Tabla 16, respectivamente. 
 
Las variables correspondientes a las subcategorías Sanimap de factores 
psicosociales intralaborales, que en el análisis bivariado mostraron diferencia 
significativa en relación a la ocurrencia de evento adverso fueron la satisfacción 
social (p 0.00), comunicación externa (p 0.00), presión de tiempo (0.05), percepción 
del riesgo (p 0.00), y estilo de liderazgo (p 0.00).  Se observó una tendencia de 
aumento del riesgo en cirujanos con peores condiciones en el diseño de la 
 
Análisis de resultados 65
 
comunicación, feedback, formación, contenido de la tarea, y cambios tecnológicos, 
así como en cirujanos con mejor estabilidad en el empleo y autonomía, no obstante, 
la diferencia en estas variables no fue significativa. 
 
Tabla 15.  Análisis bivariado categorías Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Distribución y diseño 
Promedio (SD) 45.94 (9.78) 46.12 (8.84) 45.95 (9.70) 0.95
 
Satisfacción social 
Promedio  (SD) 66.91 (19.60) 62.06 (19.96) 66.54 (19.65) 0.03
 
Comunicación  
Promedio  (SD) 53.07 (7.35) 55.56 (7.88) 53.26 (7.41) 0.03
 
Carga mental 
Promedio  (SD) 38.13 (10.04) 36.09 (10.68) 37.98 (10.10) 0.22
 
Control y liderazgo 
Promedio  (SD) 47.21 (9.71) 44.69 (9.28) 47.02 (9.69) 0.01
 
Turnicidad  
Promedio (SD) 41.34 (15.15) 39.35 (18.01) 41.19 (15.38) 0.93
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado. 
( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
 
Tabla 16.  Análisis multivariado categorías Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales 
 
OR crudo IC 95% OR ajustado (*) IC 95% 
Satisfacción social  0.98 0.97 - 1.00 0.98 0.96 - 0.99
Comunicación  1.04 1.00 - 1.08 1.04 1.00 - 1.08
Control y liderazgo 0.97 0.94 - 1.00 0.97 0.94 - 1.00
Fuente: Resultados análisis multivariado de la presente investigación. 
(*) Ajuste realizado por procedimiento. 
 
En el análisis multivariado de las subcategorías Sanimap se evidenció una 
disminución del riesgo en los cirujanos con mayor puntaje, es decir, con peor 
satisfacción social (OR 0.98, IC 95% 0.97-0.99), y peores condiciones de percepción 
de riesgo (OR 0.98, IC 95% 0.96-0.99) y estilo de liderazgo (OR 0.97, IC 95% 0.96-
0.99).  Se observó una tendencia al aumento del riesgo en cirujanos con peores 
condiciones de comunicación externa y mejores condiciones de presión de tiempo, 
sin embargo la asociación en estas variables no fue significativa. 
 
Los resultados de los análisis bivariado y multivariado para este grupo de variables 
se presentan en la Tabla 17 y la Tabla 18, respectivamente. 
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Tabla 17.  Análisis bivariado subcategorías Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Proxemia ambiental  
Promedio (SD) 50.20 (22.66) 48.03 (17.91) 50.03 (22.33) 0.85
 
Diseño ergonómico 
Promedio  (SD) 57.90 (21.73) 58.82 (19.25) 57.97 (21.54) 0.74
 
Factores físicos ambientales  
Promedio  (SD) 50.25 (7.04) 50.25 (7.95) 50.25 (7.11) 0.80
 
Diseño de la comunicación  
Promedio  (SD) 45.04 (20.11) 49.50 (22.63) 45.38 (20.33) 0.13
 
Diseño ambiental 
Promedio  (SD) 26.33 (12.27) 24.01 (7.00) 26.15 (11.96) 0.18
Satisfacción social  
Promedio  (SD) 60.69 (30.90) 49.18 (28.24) 59.82 (30.84) 0.00
 
Feedback 
Promedio  (SD) 78.46 (20.88) 81.37 (18.60) 78.68 (20.72) 0.39
 
Estabilidad en el empleo 
Promedio  (SD) 61.59 (36.93) 55.63 (34.93) 61.14 (36.79) 0.06
 
Comunicación externa 
Promedio  (SD) 46.77 (11.82) 52.54 (13.35) 47.21 (12.03) 0.00
 
Calidad de la comunicación  
Promedio  (SD) 51.31 (16.90) 52.20 (21.31) 51.37 (17.26) 0.77
 
Participación  
Promedio  (SD) 51.00 (10.52) 50.32 (11.77) 50.95 (10.61) 0.37
 
Formación   
Promedio  (SD) 45.87 (7.60) 47.42 (6.14) 45.99 (7.51) 0.06
 
Contenido de la tarea  
Promedio  (SD) 37.18 (12.18) 40.19 (14.62) 37.41 (12.40) 0.16
 
Atención  
Promedio  (SD) 34.13 (14.99) 33.52 (18.09) 34.09 (15.23) 0.98
 
Cambios tecnológicos 
Promedio  (SD) 67.15 (28.97) 73.36 (22.42) 67.72 (28.56) 0.15
 
Presión de tiempo 
Promedio  (SD) 24.44 (17.53) 18.79 (13.52) 24.01 (17.32) 0.05
 
Percepción del riesgo 
Promedio  (SD) 53.75 (22.06) 43.87 (23.50) 52.99 (22.31) 0.00
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No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
 
Autonomía 
Promedio  (SD) 7.16 (11.38) 4.90 (5.81) 6.99 (11.07) 0.62
 
Definición de rol 
Promedio  (SD) 19.67 (7.46) 18.46 (7.37) 19.57 (7.46) 0.23
 
Estilo de liderazgo 
Promedio (SD) 52.23 (21.19) 42.15 (23.97) 51.47 (21.56) 0.00
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado. 
( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
 
Tabla 18.  Análisis multivariado subcategorías Sanimap de factores psicosociales 
intralaborales 
 
OR crudo IC 95% OR ajustado (*) IC 95% 
Satisfacción social  0.98 0.97 - 0.99 0.98 0.97 - 0.99
Comunicación externa  1.03 1.01 - 1.05 1.03 1.01 - 1.06
Presión de tiempo  0.97 0.96 - 0.99 0.98 0.96 - 1.00
Percepción del riesgo  0.98 0.96 - 0.99 0.98 0.96 - 0.99
Estilo de liderazgo 0.98 0.96 - 0.99 0.97 0.96 - 0.99
Fuente: Resultados análisis multivariado de la presente investigación. 
(*) Ajuste realizado por procedimiento. 
 
Las variables correspondientes a otros factores psicosociales intralaborales, que en 
el análisis bivariado mostraron diferencia significativa en relación a la ocurrencia de 
evento adverso fueron el número de lugares de trabajo (p 0.02), y  la duración del 
turno (p 0.00).  Se observó una tendencia de aumento del riesgo en cirujanos con 
más de 6 años de antigüedad en la institución y un menor número de cirugías 
realizadas en la institución, no obstante, la diferencia no fue significativa. 
 
En el análisis multivariado se evidenció un aumento del riesgo en los cirujanos  con 
menor duración del turno, observando un menor riesgo en los cirujanos que laboran 
de 13 – 24 horas (OR 0.31, IC 95% 0.97-0.99), respecto a los que lo hacen de 8 – 12 
horas, y en cirujanos que reportaron 3 lugares de trabajo (OR 1.96,  IC 95% 1.02-
3.75) respecto a los que reportaron 2. 
 
Los resultados de los análisis bivariado y multivariado para este grupo de variables 
se presentan en la Tabla 19 y en la Tabla 20, respectivamente. 
 
Respecto a las tareas a realizar en el servicio, en el análisis bivariado la realización 
de actividad docente mostró diferencia significativa en relación a la ocurrencia del 
evento adverso (p 0.05).  En el análisis multivariado se observo una tendencia al 
aumento del riesgo en cirujanos que realizaron dicha actividad,  sin embargo la 
asociación no fue significativa. 
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Tabla 19.  Análisis bivariado otros factores psicosociales intralaborales (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Antigüedad en la institución  
1 - 5 años  358 (93.23%) 26 (6.77%) 384 
6 - 10 años 46 (88.46%) 6 (11.54%) 52 0.44
Más de 15 años  211 (91.91%) 19 (8.09%) 235 
Lugares de trabajo  
2 433 (93.12%) 32 (6.88%) 465  
3 117 (87.31%) 17 (12.69%) 134  0.02
4 o más 70 (97.22%) 2 (2.78%) 72  
Relación contractual  
Planta 218 (91.98%) 19 (8.02%) 237  0.76
Prestación de servicios  402 (92.63%) 32 (7.37%) 434  
Jornada de trabajo 
Diurna  216 (91.91%) 19 (8.09%) 235  
Rotativa 404 (92.66%) 32 (7.34%) 436  0.72
Duración del turno  
8 - 12 horas 122 (85.31%) 21 (14.69%) 143  
13 - 24 horas  498 (94.32%) 30 (5.68%) 528  0.00
Horas de trabajo semanal  
40 - 48 horas  216 (91.91%) 19 (8.09%) 235  
49 - 66 horas  83 (90.22%) 9 (9.78%) 92  0.57
Más de 66 horas  321 (93.31%) 23 (6.69%) 344  
Número de cirugías 
Promedio (SD) 886.66 (396.33) 761.13 (360.94) 858.64 (394.49) 0.20
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado. 
( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
 
Tabla 20.  Análisis multivariado otras condiciones intralaborales 
 
OR crudo IC 95% OR ajustado (*) IC 95% 
Lugares de trabajo  
2 1.00
3 1.96 1.05 - 3.66 1.96  1.02 - 3.75
4 o más 0.38 0.09 - 1.64 0.32 0.07 - 1.40
Duración del turno  
8 - 12 horas 1.00
13 - 24 horas  0.34 0.19 - 0.63 0.31 0.17 - 0.58
Fuente: Resultados análisis multivariado de la presente investigación. 
(*) Ajuste realizado por procedimiento. 
Los resultados de los análisis bivariado y multivariado para este grupo de variables 
se presentan en la Tabla 21 y en la Tabla 22, respectivamente. 
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Tabla 21. Análisis bivariado tareas a realizar en el servicio (*) (**) 
 
No evento adverso Evento adverso Total Valor p 
Actividad docente  
Sí 504 (91.47%) 47 (8.53%) 551 
No 116 (96.67%) 4 (3.33%) 120 0.05
Actividad administrativa 
Si 251 (92.96%) 19 (7.04%) 270 
No 369 (92.02%) 32 (7.98%) 401 0.65
Fuente: Resultados análisis bivariado de la presente investigación.  
(*) Prueba Ji-cuadrado. 
( **) Prueba de suma de rangos de Wilcoxon. 
 
Tabla 22.  Análisis multivariado tareas a realizar en el servicio 
 
OR crudo IC 95% OR ajustado (*) IC 95% 
Actividad docente  
No 1.00
Sí 2.70 0.95 - 7.65 2.16 0.75 - 6.24
Fuente: Resultados análisis multivariado de la presente investigación. 
(*) Ajuste realizado por procedimiento. 
En general, las variables que mostraron asociación significativa como factores de 
riesgo frente al evento adverso fueron el aumento en la duración del turno (OR 0.31, 
IC 95% 0.97-0.99, p 0.00),  y las peores condiciones en las categorías satisfacción 
social (OR 0.98, IC 95% 0.96-0.99, p 0.00), así como en las subcategorías 
satisfacción social (OR 0.98, IC 95% 0.97-0.99, p 0.00), estilo de liderazgo (OR 0.97, 
IC 95% 0.96-0.99, p 0.00) y percepción del riesgo (OR 0.98, IC 95% 0.96-0.99, p 
0.00). 
Las variables que mostraron asociación significativa como factores de riesgo frente al 
evento adverso fueron el estado civil: estar casado (OR 4.94, IC 95% 1.45-16.80, p 
0.00) y vivir en unión libre (OR 7.97, IC 95% 2.30-27.17, p 0.00) respecto a ser 
soltero; el número de hijos, en el cual se observa un gradiente de aumento del riesgo 
en relación al aumento en el número de hijos, sin embargo, el número de hijos igual a 
4 fue el único significativo (OR 6.41, IC 95% 1.39-29.53, p 0.02) respecto a no tener 
hijos; la formación adicional (OR 3.12, IC 95% 1.69-5.75, p 0.00); y el aumento en los 
lugares de trabajo, que mostró asociación significativa cuando el número de lugares 
de trabajo fue igual a 3 (OR 1.96,  IC 95% 1.02-3.75, p 0.00), respecto a 2. 
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5. Discusión 
 
Se presenta a continuación la discusión de los resultados, que a partir del enfoque 
planteado en el marco teórico, resultan relevantes en cuanto a la descripción de las 
condiciones de trabajo relativas a los factores psicosociales intralaborales de los 
cirujanos participantes, la descripción de la frecuencia de los eventos adversos 
identificados, y la exploración de su posible asociación, en coherencia con los 
objetivos propuestos para la presente investigación. 
 
Los resultados de la evaluación de los factores psicosociales intralaborales son 
contrastados con los reportados por Beltrán, Cifuentes y Guerrero (2001) (15), 
quienes llevaron a cabo un estudio descriptivo con abordaje psicosocial, en el cual se 
evaluaron, entre otros, las condiciones de trabajo de los funcionarios del hospital 
Bosa II Nivel, institución vinculada a la presente investigación.  Para efectos de este 
apartado de la discusión, el mencionado estudio será considerado como referente, 
dado que incluye la evaluación de condiciones de trabajo intralaborales en una 
institución con características semejantes a las de las incluidas en el presente 
estudio, y con un enfoque conceptual y metodológico, que hace comparables los 
resultados.  
 
Dentro de las variables correspondientes a las subcategorías Sanimap de factores 
psicosociales intralaborales, cuatro mostraron un nivel de peligro muy adecuado, en 
alguno de los hospitales: autonomía, diseño ambiental, presión de tiempo y definición 
de rol.    
 
La autonomía muestra un comportamiento similar en los tres hospitales, con un nivel 
de peligro muy adecuado, en concordancia con lo reportado por el estudio de 
referencia (15), y con lo predicho por las características inherentes al trabajo del 
cirujano.  Este resultado encuentra contradicción con el efecto negativo esperado, 
derivado del sistema de salud colombiano, sobre este aspecto de las condiciones de 
trabajo del médico en general.  Lo anterior sugiere que, cuando menos, en este 
contexto específico, la latitud en la toma de decisiones del cirujano no se ve afectada 
de manera significativa por el escenario que el SGSSS impone sobre la prestación de 
servicios de salud, independientemente de las diferencias interinstitucionales. 
 
El nivel de peligro del diseño ambiental es muy adecuado para un hospital, en tanto 
para los otros dos, así como para el consolidado, es adecuado, lo cual concuerda con 
los resultados del estudio de referencia (15).  Esta variable corresponde dentro de la 
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metodología Sanimap, a la percepción del trabajador frente al orden y la limpieza de 
su lugar de trabajo, y teniendo en cuenta el ambiente en el que el cirujano ejerce su 
oficio, el resultado mencionado no es solo esperable sino mandatorio.  Cabe anotar 
que el hospital donde la percepción acerca de la limpieza fue más favorable, es la 
institución donde los cirujanos, en general, fueron más jóvenes, con menos 
experiencia y sin formación académica adicional.  
 
La presión de tiempo varía entre los tres hospitales, presentando un nivel de peligro 
suficiente para uno, muy adecuado para otro, y adecuado para el restante.  Estos 
resultados son contradictorios con los obtenidos por Tobón,  quien reporta la 
demanda de tiempo promedio en el trabajo, como un factor estresor entre médicos de 
las instituciones de la Dirección Seccional de Salud de Antioquia (15).  Los resultados 
de la presente investigación en este factor, también difieren de lo esperado teniendo 
en cuenta las condiciones del contexto de la prestación de servicios de salud en los 
hospitales públicos de Bogotá.  Lo anterior puede ser explicado por el hecho de que 
los cirujanos participantes desarrollan su actividad laboral, la mayor parte del tiempo, 
en cirugía programada y consulta de control postquirúrgico, las cuales en este 
entorno específico, pueden estar poco influenciadas por el aumento de las demandas 
en la atención derivadas del contexto arriba mencionado.  Al igual que para el diseño 
ambiental, el hospital con una percepción más favorable sobre la presión de tiempo 
es en el que los cirujanos fueron más jóvenes, con menos experiencia y sin 
formación académica adicional, lo cual puede explicar, en parte, la diferencia 
significativa con los otros hospitales.   
 
Los resultados de la definición de rol asignan un nivel de riesgo adecuado a un 
hospital, y muy adecuado, tanto a los dos restantes, como al consolidado, lo cual 
indica que en el contexto de prestación de servicios de salud, abordado en esta 
investigación, y en concordancia con lo esperado por la naturaleza de su trabajo, el 
cirujano tiene claridad sobre sus tareas y funciones, y las funciones de sus 
compañeros; tiene suficiente conocimiento sobre cómo resolver los problemas 
derivados de sus tareas, al tiempo que es poca la probabilidad de que sus funciones 
se solapen con las de sus compañeros. 
 
Las variables correspondientes a las subcategorías Sanimap de factores 
psicosociales intralaborales que mostraron un nivel de peligro inadecuado o muy 
inadecuado, en alguno de los hospitales, fueron ocho: diseño ergonómico, 
comunicación externa, feedback, estilo de liderazgo, cambios tecnológicos, 
percepción del riesgo, estabilidad en el empleo y satisfacción social.    
 
El diseño ergonómico muestra un nivel de riesgo inadecuado para un hospital, y 
suficiente para los otros dos, así como para el consolidado, lo cual está de acuerdo 
con lo esperado por las condiciones propias del trabajo del cirujano en nuestro 
medio, dada su frecuente interacción con equipos e instalaciones inadecuadamente 
diseñados (15).  Es posible que la percepción del cirujano frente al diseño de su 
puesto de trabajo no sea más negativa, por el hecho de estar expuesto a condiciones 
semejantes, que pueden ser percibidas como normales, durante su formación, tanto 
de pregrado como de postgrado, así como durante su ejercicio como especialista.  Se 
destaca el hecho de que la percepción más negativa alrededor de este factor 
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proviene del hospital en que participaron los cirujanos, en general, con mayor edad, 
experiencia y formación académica.        
 
La comunicación externa de acuerdo a la metodología utilizada, se refiere a la 
percepción del trabajador respecto al trato con el público, la frecuencia de situaciones 
violentas, la frecuencia con la que se acumula gente en las salas de espera, el 
confort y equipamiento de estas salas, así como la información al público sobre 
causes de comunicación y reclamaciones.  Los resultados exhiben el mismo patrón 
del diseño ergonómico, con un nivel de riesgo inadecuado para un hospital, y 
suficiente para los otros dos así como para el consolidado.  De acuerdo con las 
características del trabajo del cirujano bajo las circunstancias derivadas del contexto 
de la prestación de servicios de salud en los hospitales públicos en Colombia, es de 
esperar un peor nivel de peligro para esta categoría.  En el mismo sentido, el estudio 
de referencia (15) reporta que una de las condiciones peor calificadas por el personal 
del servicio de cirugía es la seguridad en la localidad, la cual puede estar relacionada 
con la probabilidad de presenciar o estar involucrado en situaciones violentas.  Es 
posible que la ejecución de las tareas del cirujano en este contexto específico le haga 
menos proclive a enfrentar situaciones violentas, en comparación con otros 
trabajadores del sector sanitario.  En el mismo sentido, al igual que puede ocurrir con 
la presión de tiempo, el hecho de que los cirujanos participantes desarrollen su 
actividad profesional, la mayor parte del tiempo, en cirugía programada y consulta de 
control postquirúrgico, puede influir en su percepción frente a la ocupación de las 
salas de espera, en un sentido contrario al esperado por el aumento de las 
demandas en la atención derivadas del contexto de la prestación de servicios de 
salud en Bogotá.  Cabe anotar que al igual que en el caso del diseño ergonómico, la 
percepción más negativa en cuanto a la comunicación externa, proviene del hospital 
en que participaron los cirujanos, en general, con mayor edad, experiencia y 
formación académica.        
 
Por otro lado, la reunión de tan variados factores en una sola calificación del nivel de 
peligro, puede hacer que se disimulen percepciones adversas en algunos de ellos, 
como consecuencia de percepciones más favorables en otros.  Sería de gran utilidad 
poder evidenciar el nivel de peligro de forma independiente para algunos factores de 
especial interés incluidos en esta categoría.   
 
El feedback se ubicó en el nivel de peligro muy inadecuado para un hospital, e 
inadecuado tanto para los dos restantes como para el consolidado.  Es el factor que 
muestra resultados negativos con mayor uniformidad, lo cual contrasta con el hecho 
de que no es reportado explícitamente en el estudio de referencia (15), de la misma 
manera que no es considerado, por los estudios previos consultados, como un factor 
de riesgo de interés en trabajadores de la salud.  Es posible que tradicionalmente no 
se considere este factor como relevante en la evaluación de las condiciones de 
trabajo del personal sanitario y que habitualmente las investigaciones en esta área no 
tengan en cuenta la retroalimentación que reciben los médicos por parte de la 
organización, acerca de los resultados de su trabajo.  No obstante, los resultados de 
la presente investigación evidencian que en el contexto de la prestación de servicios 
de salud en Bogotá, este es un factor potencialmente estresor en la población 
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estudiada, cuya evaluación muestra un nivel de peligro alto, lo cual posiblemente sea 
extrapolable a otros trabajadores sanitarios del país. 
 
El estilo de liderazgo, muestra un nivel de peligro inadecuado en un hospital, 
suficiente en otro, adecuado en el restante, y suficiente en el consolidado.  Es un 
factor relacionado con el feedback, que en la población de estudio fue percibido, en 
general, más favorablemente.  Esto refleja, que a pesar de condiciones similares 
dadas por su inserción en el SGSSS, existen diferencias significativas entre las 
instituciones vinculadas, en cuanto a la manera en que se ejerce el poder en cada 
una de ellas, constituyendo, en el caso de una, un potencial factor estresor para los 
cirujanos.  Cabe resaltar que el hospital cuyos resultados más favorables respecto a 
la percepción del estilo de liderazgo, es donde participaron los cirujanos de mayor 
edad, experiencia y formación académica. 
 
Los cambios tecnológicos, se refieren fundamentalmente a la percepción del 
trabajador respecto a la formación recibida por cambios tecnológicos y herramientas 
nuevas de trabajo.  Para la población objeto de la presente investigación, en el 
contexto específico en el que ésta se desarrolló, es de mayor importancia dentro de 
esta categoría, la percepción del cirujano acerca de la tecnología puesta a su 
disposición para realizar su trabajo, y la evolución tecnológica de su sitio de trabajo, 
no dirigida a la disposición de equipos y conocimiento de punta, sino a la obtención 
de recursos tecnológicos básicos en la cirugía contemporánea, que les permitan 
ejecutar técnicas quirúrgicas más complejas y seguras, cuya carencia acusaron como 
un problema de principal preocupación, el 40% de los cirujanos participantes.  Lo 
anterior puede explicar que en un hospital este factor haya sido calificado como muy 
inadecuado (con la peor valoración entre todas las categorías y subcategorías 
Sanimap), y como inadecuado en otro y en el consolidado, en contraste con el 
restante, en que el nivel de peligro para este factor fue valorado como adecuado.  Es 
importante resaltar que en el hospital en que fue peor calificado este factor, en 
general, los cirujanos participantes fueron más jóvenes, con menos experiencia, y sin 
formación académica adicional.  Contrario a lo que ocurre en otros escenarios 
laborales, en los que la introducción de nuevas tecnologías al proceso de trabajo 
puede convertirse en una circunstancia estresora, en este contexto particular, es la 
falta de renovación tecnológica lo que comporta un alto riego psicosocial. 
 
La percepción del riesgo muestra un nivel de peligro inadecuado para dos de los 
hospitales, y suficiente tanto para el restante como para el consolidado.  Estos 
resultados son consistentes con los informados por el estudio de referencia (15), en 
el cual, uno de los factores calificados como negativos por los médicos especialistas, 
así como por el personal del servicio de cirugía en general, fue la escasa información 
o formación acerca de los riesgos de su trabajo.  Esto puede deberse a que las 
intervenciones de Salud Ocupacional, desarrolladas habitualmente en estos 
hospitales son inefectivas (por diversos motivos) para brindar información adecuada 
a los trabajadores, lo cual posiblemente sea extrapolable a otras instituciones 
prestadoras de servicios de salud. 
 
La estabilidad en el empleo incluye la existencia de un plan de desarrollo de carrera.  
Es un factor de especial interés para el personal sanitario en Colombia, dadas las 
características de la prestación de servicios de salud, derivadas de la implementación 
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del SGSSS.  La valoración de la percepción de este factor se situó en un nivel de 
peligro muy inadecuado en uno de los hospitales (con la segunda peor calificación 
entre todas las categorías y subcategorías Sanimap), suficiente en los dos restantes, 
e inadecuado en el consolidado.  El hospital con la peor valoración de la estabilidad 
en el empleo fue en el que participaron los cirujanos de menor edad, experiencia y 
sin formación académica adicional, con vinculación a través de contrato de prestación 
de servicios, en su totalidad.  Estos resultados contrastan con los reportados por el 
estudio de referencia (15), en el cual, ni la estabilidad laboral ni las políticas de 
ascenso, fueron calificados como condiciones insatisfactorias.  Es posible que 
durante los últimos años haya crecido la percepción adversa frente a la estabilidad 
laboral y las oportunidades de desarrollo de carrera, convirtiéndose en elementos 
potencialmente estresores de gran importancia, en particular para los profesionales 
más jóvenes, quienes han ingresado más recientemente a la fuerza laboral del 
sector.    
 
La satisfacción social es un factor relacionado con la estabilidad en el empleo, con la 
participación, así como con la percepción de la apreciación y compensación que el 
trabajador recibe por sus actitudes positivas de parte de la organización.  En dos 
hospitales, así como en el consolidado, recibió una calificación del nivel de peligro 
inadecuada, en contraste con el hospital restante, en el que éste fue calificado como 
adecuado.  De forma coherente con los resultados de la estabilidad en el empleo, 
dicho hospital fue el que aportó los participantes con mayor experiencia, mayor nivel 
de formación académica y con vinculación de planta.  La calificación de este factor 
mostró un comportamiento más uniforme entre los hospitales, en comparación con la 
estabilidad en el empleo, lo que, teniendo en cuenta que la participación fue 
calificada como suficiente en los tres hospitales, supone una valoración diferencial de 
los cirujanos acerca de la apreciación y compensación que reciben del hospital, con 
una tendencia a ser más positiva entre los participantes con mayor experiencia y 
mayor nivel de formación académica. 
 
Los factores físicos ambientales, constituyen uno de los factores de interés en el 
estudio de las condiciones de trabajo del personal sanitario.  Esta categoría involucra 
una amplia variedad de factores como la percepción del trabajador respecto a los 
recursos puestos a su disposición para realizar sus tareas, el nivel de luz, 
temperatura y ruido en su puesto de trabajo, la cantidad de tiempo que debe 
permanecer de pie, así como la disponibilidad y equipamiento de las salas de 
descanso.  La calificación que dieron los cirujanos a este grupo de factores, ubicó a 
los tres hospitales en el nivel de peligro suficiente.  Este resultado global se 
contrapone con los resultados informados por el estudio de referencia (15), en el que 
la temperatura, la dotación y el mantenimiento preventivo de los equipos, mostraron 
ser condiciones de trabajo deficientes en el personal del servicio de cirugía.  Esta 
discrepancia puede ser debida a que la valoración positiva de algunos factores físicos 
ambientales, compensa la percepción negativa sobre otros.  En conjunto, para los 
cirujanos participantes, la percepción de los factores físicos presentes en la 
realización de sus tareas fue aceptable, aunque puede haber algunos de estos 
factores que se comporten como potenciales elementos estresores, por lo que sería 
conveniente poder obtener la calificación del nivel de peligro de forma independiente 
para cada uno de los factores.   
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Un factor psicosocial de particular importancia entre los trabajadores del ámbito 
hospitalario es la turnicidad, dados los nocivos efectos físicos y sociales del trabajo 
nocturno y por turnos, que es característico de este escenario.  Se espera por tanto, 
que este tipo de organización del tiempo de trabajo se comporte como un elemento 
estresor en los trabajadores asistenciales, entre ellos los  cirujanos.  No obstante, la 
percepción de los participantes en esta investigación acerca de esta característica de 
su trabajo, ubicó a todos los hospitales en un nivel suficiente o mejor, en 
concordancia con los resultados del estudio de referencia (15), en el cual fueron 
calificados positivamente los horarios de trabajo y la cantidad de horas extra 
trabajadas.  Esto puede ser producto de una adecuada o aceptable organización de 
los turnos de trabajo, o de la percepción de normalidad que los cirujanos, y en 
general los trabajadores de la salud, han adquirido durante su formación y 
experiencia laboral, frente a este tipo de organización del tiempo de trabajo. 
 
Es importante resaltar que el conflicto de rol y la responsabilidad por otras personas, 
dos de los factores psicosociales intralaborales considerados en la literatura como 
potenciales fuentes de interacciones estresoras, de particular interés en el trabajo del 
médico, no son abordados dentro de la metodología Sanimap. 
 
De los 10 cirujanos participantes en la investigación, 7 mantuvieron una vinculación 
con el hospital mediante contrato de prestación de servicios, y todos tuvieron más de 
un lugar de trabajo en el último año, de los cuales 2 tuvieron 4 o más.  Por otro lado, 
8 manifestaron haber tenido turnos de más de 13 horas, y 5, trabajar más de 66 
horas a la semana.  Estos hallazgos son consistentes con la hipótesis de que el 
contexto actual de la prestación de servicios de salud en Colombia dificulta la 
estabilidad laboral y favorece la multiplicidad de empleos en los médicos que laboran 
dentro del SGSSS. 
 
En general, los factores psicosociales intralaborales cuya valoración negativa refleja 
las situaciones potencialmente estresoras más relevantes para los cirujanos, en el 
contexto de la presente investigación, fueron el feedback, los cambios tecnológicos, 
la estabilidad en el empleo y la satisfacción social.  En el escenario del la prestación 
de servicios de salud, estos factores están relacionados.  
 
Estos factores están relacionados con la forma en que son administrados los 
servicios de salud y la planeación de los modelos de atención, que, a pesar de no ser 
inherentes al modelo de aseguramiento en el que se basa el SGSSS, en el caso 
particular del sistema colombiano, están estrechamente vinculados.  Un modelo de 
atención en el que se involucren estrategias para mejorar la retroalimentación a los 
médicos acerca de los resultados de su trabajo, y que impliquen reconocimiento de 
sus resultados positivos, así como la implementación de políticas de recurso humano, 
que impacten en la forma de contratación y los planes de desarrollo de carrera dentro 
de las instituciones, podrían disminuir el impacto negativo de estos potenciales 
estresores intralaborales sobre la salud de los trabajadores y las posibles 
repercusiones sobre la calidad en la prestación de los servicios, particularmente en 
los profesionales más jóvenes y de menor experiencia, quienes se vinculan a la 
fuerza laboral en una posición de mayor vulnerabilidad frente a las condiciones 
adversas del sistema.   
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Los resultados de la presente investigación evidencian que, en el caso particular de 
los cirujanos de las tres instituciones vinculadas, no hay una percepción negativa 
acerca del aumento en la presión de tiempo y la pérdida de autonomía, en 
contradicción con los efectos esperados a partir del contexto actual de la prestación 
de servicios de salud en Colombia.   
 
La metodología utilizada para la evaluación de los factores psicosociales 
intralaborales del personal asistencial de las instituciones de salud, permite una 
valoración cuantitativa de sus percepciones alrededor de factores críticos, predictores 
de su estado de salud y de su desempeño laboral, lo cual representa una ventaja 
dado el enfoque de la presente investigación.  No obstante, muestra algunas 
debilidades entre las que se destacan la agrupación de factores en categorías que no 
permiten evaluar de manera independiente elementos de especial interés en esta 
población, así como la exclusión de algunos de ellos.    
 
El estudio, en el contexto colombiano, de las características del trabajo del personal 
sanitario, que permita soportar recomendaciones dirigidas a la transformación del 
sistema de salud, requiere un análisis sustentado entre otros, en una evaluación más 
integral de las condiciones de trabajo de los trabajadores de las diferentes áreas del 
sector, en un grupo de instituciones representativas de las diversas regiones del país, 
que comprenda factores intralaborales, extralaborales e individuales desde varios 
enfoques, así como la evaluación de sus condiciones de salud, lo cual está fuera de 
los objetivos de la presente investigación. 
 
En cuanto a la ocurrencia de eventos adversos, los resultados de esta investigación 
muestran una prevalencia de 7.5%, cifra que se encuentra dentro del rango de la 
frecuencia global de eventos adversos informada en la literatura internacional que 
varía de 3.7% a 16.6% (51-52, 72-75), dependiendo del estudio y del país.  La 
frecuencia de eventos adversos encontrada en la presente investigación fue 
significativamente menor que la reportada para cirugía por estudios internacionales: 
13.8% a 16.6% (52, 75), y por el estudio IBEAS, que para el caso colombiano, 
muestra una prevalencia de 15.8% en cirugía (54).  Esta diferencia puede ser 
explicada por el hecho de que para esta investigación se tuvieron en cuenta 
solamente cirugías de baja complejidad, en las que se esperan un número menor de 
complicaciones.  Sin embargo, los resultados obtenidos fueron mayores respecto a 
los publicados por Gaitán (2008) (76), quien reporta una incidencia acumulada [IA] de 
eventos adversos en cirugía de 6.2%, lo cual podría ser debido a las diferencias 
metodológicas entre los dos estudios. 
 
La asociación entre condiciones de trabajo y la ocurrencia de eventos adversos ha 
sido abordada por diferentes autores alrededor del mundo, con resultados 
contradictorios, lo que se ha atribuido fundamentalmente a la falta de unidad en su 
enfoque conceptual (77-78), tanto para las condiciones de trabajo, como para los 
eventos adversos.  Cabe anotar que dicha incongruencia es menos frecuente en las 
publicaciones de los últimos años revisadas.  La disparidad conceptual dificulta la 
comparación de resultados, dado que las categorías de análisis utilizadas en 
diferentes estudios son habitualmente diferentes.  No obstante, para efectos de la 
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discusión de los resultados de asociación encontrados, se comparan las cifras 
reportadas por otros autores, para categorías conceptuales y poblaciones similares a 
las estudiadas en la presente investigación, aunque no necesariamente 
correspondientes, lo que de antemano puede explicar diferencias en los hallazgos.  
 
Una de las condiciones de trabajo más estudiadas, en cuanto a su asociación con la 
ocurrencia del evento adverso es la presión de tiempo, abordada generalmente como 
cantidad de pacientes atendidos por unidad de tiempo.  Los estudios dedicados a 
este tema han evaluado condiciones de trabajo principalmente en enfermeras (77, 
79-85), mostrando, en su mayoría, un aumento del riesgo de eventos adversos o 
errores, asociado a una mayor presión de tiempo (77, 79-80, 83-84).  Teng (2010) 
(85) reporta una asociación en esta dirección, solamente en enfermeras con alto nivel 
de burnout, en tanto, Mark (2009) (82) informa no haber encontrado asociación 
significativa.  En el caso de los médicos, Linzer (2009) (81), reportó una débil 
asociación entre la presión de tiempo durante la consulta de médicos familiares e 
internistas y una baja calidad en los resultados de la atención.  En contraposición con 
los resultados descritos, en la presente investigación la frecuencia de eventos 
adversos mostró una diferencia significativa en relación con la presión de tiempo, con 
una tendencia a la disminución del riesgo con peores condiciones, aunque no se 
evidenció una asociación significativa. 
 
La mayor duración del turno en esta investigación, mostró una disminución del riesgo 
de eventos adversos.  En oposición con este resultado, Dorrian (2008) (86) informó 
una asociación significativa entre el aumento de la duración del turno en enfermeras 
y una mayor frecuencia de errores, en tanto, otros reportes de la literatura 
internacional, informaron que este factor no tuvo asociación con la ocurrencia de 
eventos adversos, ni en el caso de las enfermeras (87),  ni en el de los médicos (77).    
 
Un mayor nivel de peligro en el estilo de liderazgo y en la satisfacción social, dos 
categorías conceptualmente relacionadas, mostraron una asociación significativa 
como factores protectores para la ocurrencia de eventos adversos, en oposición a lo 
informado por Angermeier (2009) (88), quien reportó una asociación negativa entre la 
percepción de administración participativa y el reporte de errores.   
 
Los resultados de Linzer (2009) (81) acerca de elevados niveles de autonomía en 
médicos familiares e internistas, muestran una modesta asociación con mejores 
desenlaces en la atención, en contraste con los resultados de la presente 
investigación, en la cual no se encontró una diferencia significativa en la frecuencia 
de eventos adversos en relación con esta variable.  
 
La AHRQ reporta la mayor experiencia en los médicos como un factor relacionado 
con una menor frecuencia de eventos adversos (77), en el mismo sentido de los 
resultados publicados por Seki (2006) (84) en enfermeras; a diferencia de los 
resultados de la presente investigación, en la cual no se evidenció asociación 
significativa de la prevalencia del evento adverso con la experiencia de los cirujanos. 
 
La asociación del ruido, como parte de los factores físicos ambientales, con la 
ocurrencia de eventos adversos, no fue significativa según las cifras informadas por 
la AHRQ (77), de manera consistente con los resultados del presente estudio.   
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Condiciones que en la presente investigación mostraron una asociación significativa 
como factores de riesgo para la ocurrencia de eventos adversos como mejores 
niveles en la percepción del riesgo, el estado civil casado, el aumento en el número 
de hijos, la formación adicional y el aumento en los lugares de trabajo, no fueron 
abordados con una aproximación conceptual razonablemente similar en la literatura 
revisada. 
 
Los resultados del análisis inferencial realizado en esta investigación, evidencian 
asociación significativa de factores psicosociales intralaborales específicos con la 
ocurrencia de eventos adversos, en una dirección opuesta a la esperada de acuerdo 
al planteamiento teórico propuesto, mostrando en general, un aumento del riesgo en 
cirujanos con mejores condiciones de trabajo, lo cual en la mayoría de los casos, 
también se contrapone con los resultados publicados por otros autores en países 
como Australia, EEUU, China, Japón y Kuwait (77-89), a pesar de que los resultados 
de éstos estudios en muchos casos sean contradictorios y no conclusivos.  
 
La dirección de las asociaciones encontradas en esta investigación puede estar 
determinada por el hecho de que la búsqueda de eventos adversos se realizó de 
forma retrospectiva con base en registros de la historia clínica, lo cual implica que la 
identificación de los eventos de interés estuvo condicionada por la calidad de dichos 
registros.  De hecho, durante la revisión de las historias clínicas se observó 
variabilidad significativa en la calidad de las mismas, en cuanto a la legibilidad de la 
letra con la que se diligencian, la exhaustividad de la información que se debe 
consignar, y la falta de registros, encontrando carencia de algún registro requerido 
dentro de la revisión en un 3.4% a 59.7% de las historias clínicas, dependiendo de la 
institución.  Teniendo en cuenta que, cuanta más calidad tenga una historia clínica, 
mayor es la probabilidad de identificar un evento adverso en ésta, la frecuencia de 
eventos adversos encontrados para cada cirujano, está mediada entre otros, por la 
calidad de sus registros.  Dada esta circunstancia, las asociaciones aquí reportadas, 
se basan en la estimación de la frecuencia del evento adverso a través del registro de 
los mismos, como una medida indirecta de su ocurrencia, y es razonable proponer 
como una posible explicación de la dirección de dichas asociaciones, que los 
cirujanos con mejores condiciones en factores psicosociales específicos, llevan un 
reporte más completo de su ejercicio profesional, lo cual, repercute en un mayor 
número de eventos adversos registrados.   
 
Teniendo en cuenta las consideraciones antes expuestas, se puede afirmar que los 
resultados de este estudio evidencian asociaciones tanto significativas como no 
significativas, del registro de eventos adversos en historias clínicas de pacientes 
intervenidos en cirugía, con algunas condiciones de trabajo de los cirujanos que 
realizaron dichas intervenciones.  
 
La validez interna de estos resultados está condicionada por las estrategias 
empleadas para controlar la ocurrencia de potenciales sesgos.   
 
Con el propósito de controlar el posible sesgo de selección, se incluyeron 
instituciones que atienden población de estrato socioeconómico similar, bajo el 
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supuesto de que enfrentan condiciones sociales semejantes, que podrían influir en el 
riesgo de desarrollar eventos adversos; además, se incluyeron tipos de cirugías que 
realizaron todos los cirujanos, y con un similar riesgo de eventos adversos, lo que 
evita que ciertos cirujanos intervengan sistemáticamente pacientes con mayor riesgo.   
 
La valoración de los factores psicosociales intralaborales se realizó mediante 
entrevista con el mismo evaluador en todos los casos, en condiciones similares  y 
mediante la aplicación del mismo instrumento, indagando por las condiciones del 
último año.  Por otro lado, la búsqueda de eventos adversos se realizó por 
profesionales entrenados para este efecto, mediante aplicación del mismo 
instrumento y siguiendo sistemáticamente el mismo procedimiento.  Todo lo anterior 
estuvo dirigido a controlar el potencial sesgo de información. 
 
El hecho de vincular hospitales públicos adscritos a la Secretaría Distrital de Salud, 
con similares características en cuanto a nivel de atención y tamaño, se empleó 
como estrategia para controlar el potencial sesgo de confusión causado por factores 
derivados de las características de la organización, que pudieran afectar la 
ocurrencia de eventos adversos.  Las posibles variables de confusión ligadas al 
paciente, tales como diagnóstico principal, procedimiento, enfermedades 
concomitantes, pronóstico y edad, entre otros, fueron controladas mediante el 
análisis estadístico de los datos.     
 
A pesar de que no puede haber certeza sobre la eficacia de las estrategias 
implementadas para el control de los potenciales sesgos, éstas ofrecen un grado 
razonable de confianza acerca del control de los sesgos previstos.  
 
La principal debilidad metodológica de esta investigación está originada en el 
reducido número de cirujanos incluidos, lo cual produjo la pérdida del supuesto de 
independencia de las variables (asociadas a éstos), que se debe cumplir para que el 
análisis estratificado permita el control de los posibles confusores.  Por este motivo 
no fue posible ajustar los OR de los factores psicosociales intralaborales con ninguna 
variable relacionada con el cirujano, lo que induce un potencial sesgo de confusión.   
 
La validez externa de los resultados de la presente investigación está limitada por 
algunas de las estrategias descritas antes, dirigidas a fortalecer la validez interna, 
implicando que las asociaciones descritas puedan no ser extrapolables a otros 
trabajadores sanitarios, ni a cirujanos que laboren en instituciones con condiciones 
distintas en cuanto a su tamaño, financiación, nivel de atención y ubicación 
geográfica, entre otros.     
 
En ningún caso las asociaciones encontradas pueden ser asumidas como 
asociaciones causales, dadas las características metodológicas de la investigación, 
resultantes del diseño y de los potenciales sesgos arriba descritos.   
 
La trascendencia de los resultados obtenidos radica en que las asociaciones 
encontradas resaltan la importancia del estudio de las condiciones de trabajo en el 
personal sanitario como predictores de la seguridad del paciente, por un lado, y por 
otro, en que aportan evidencia que puede orientar y dar soporte a investigaciones 
futuras, dirigidas a establecer asociaciones causales en el contexto colombiano, que 
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permitan a su vez sustentar la discusión, en diversos niveles, en orden de proponer 
transformaciones del sistema de salud hacia un modelo de atención más seguro para 
los pacientes y con mejores condiciones de trabajo y salud para los trabajadores del 
sector.    
 
Con base en las principales consideraciones de esta discusión, se recomienda la 
ejecución de futuras investigaciones, con diseños metodológicos que permitan 
establecer asociaciones causales, y con un enfoque más amplio, que incluya el 
estudio de condiciones de trabajo a nivel individual, intralaboral y extralaboral, dado 
que solo a través de la interacción de las tres esferas se puede dar cuenta de una 
relación causa-efecto entre las condiciones de trabajo y la ocurrencia de eventos 
adversos.  En el mismo sentido, se recomienda incluir como categoría de análisis, las 
condiciones de salud de los trabajadores, con especial atención en los niveles de 
estrés y burnout, factores que han mostrado comportarse como moduladores de la 
relación condiciones de trabajo-eventos adversos (85, 89-90).  Se recomienda para 
este propósito, aplicar una metodología que permita la evaluación, de manera 
independiente, de todos los factores de interés, introduciendo, en la medida de lo 
posible, medidas objetivas en adición a la percepción de los trabajadores frente a sus 
condiciones de trabajo.  Se sugiere para la identificación de los eventos adversos, 
estrategias idealmente prospectivas, que eviten el efecto de la calidad de los reportes 
en la estimación de la frecuencia de los eventos de interés.  Se aconseja además, 
involucrar instituciones de salud con diferentes características, y grupos 
ocupacionales diversos, que estén involucrados en la prestación de servicios de 
múltiples niveles de complejidad, con el propósito de aumentar  la validez externa de 
los resultados.    
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6. Conclusiones 
 
Los resultados de la presente investigación mostraron asociaciones estadísticamente 
significativas entre factores psicosociales intralaborales específicos, y el registro de 
eventos adversos, como una medida indirecta de la frecuencia de éstos.   
 
La dirección de las asociaciones mencionadas fue contraria a la esperada de acuerdo 
al planteamiento teórico propuesto y a los resultados reportados por la mayoría de los 
autores consultados, lo cual puede ser explicado por la repercusión de la calidad de 
los registros contenidos en las historias clínicas sobre la identificación de eventos 
adversos.   
 
Las asociaciones encontradas no pueden ser asumidas como asociaciones causales 
dadas las características metodológicas de la investigación. 
 
La trascendencia de los resultados obtenidos radica en que la asociaciones 
encontradas resaltan la importancia del estudio de las condiciones de trabajo en el 
personal sanitario como predictores de la ocurrencia del evento adverso, y por otro 
lado, generan evidencia que puede orientar y dar soporte a investigaciones futuras, 
dirigidas a establecer, en el contexto colombiano, asociaciones causales dentro de la 
relación estudiada, aportando así, al conocimiento acerca de los factores 
contributivos del evento adverso. 
 
Se recomienda el desarrollo de investigaciones futuras con diseños metodológicos 
que permitan establecer asociaciones causales, que aborden condiciones de trabajo 
a nivel individual, intralaboral y extralaboral, así como las condiciones de salud del 
personal sanitario,  con especial atención en los niveles de estrés y burnout, 
utilizando estrategias para la identificación de eventos adversos que eviten el efecto 
de la calidad de los registros sobre la estimación de la frecuencia de los eventos de 
interés. 
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